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LE ZONA OCULAIRE 
Par le professeur ROLLET (de Lyon). 


Le zona ophtalmique est caractérisé par une éruption qui s’ef- 
fectue suivant le trajet anatomique de la branche de Willis. L’af- 
fection s'accompagne de douleurs et de complications oculaires 
apparaissant, disent les auteurs, dans Ies trois quarts des cas. J'ai 
essayé récemment de montrer que le zona ophtalmique était une 
entité clinique, assez fréquemmentobservéechez le vicillard surtout, 
une affection syst¢matisée, unilatérale, caractérisée par une triade 
symptomatique : iéruption, ladouleur et la lésion oculaire (1). Les 
lésions qui intéressent loril et ses annexes ne sont pas des com- 
plications, car elles sont constantes, si on les recherche attentive- 
ment, et je propose de les grouper sous le terme de « zona ocu- 
laire 

Dans toutes mes observations, j'ai constaté l’anesthésie de la 
cornée et de la conjonctive, signe de haute valeur et, comme l’in- 
diquent de Lapersonne et Cantonnet, lanesthésie cornéenne doit 
étre recherchée dans toutes les parties de la cornée (2 

\u stade ¢ruptif, Vhypérémie conjonctivale ou des papules con- 
jonclivales ne comporte aucun caractére de gravité. 

La cornée est trés fréquemment atteinte. Ce peut étre la kératite 
parenchymateuse circonscrite, sans altération épithéliale superfi- 
cielle, trouble en feutrage faisant songer 4 l’opacification du réseau 
plexiforme nerveux. J'ai attiré Pattention sur cette lésion cornéenne 


(1) Rotret, Journ. de méd. de Lyon, 20 avril 1920. 
(2) De Lapernsonve et Cantronnet, Manuel de neurologie oculaire. Paris, 1910. 
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Dumery (1), et de méme 


’ 





profonde en 1896 dans la these de 


2). 





Sulzer dans son travail intéressant, en 1898 

Plus fréquemment on note, a la cornée, une lésion qui, aban- 
donnée 4 elle-méme, peut abouvlir rapidement a des désordres 
oculaires multiples trés graves, c'est la vesicule cornéenne qui s« 
présente sous l'aspect d’un plissement épithélial grisdtre. L’ulcére 
peut rapidement devenir infectieux avec hypopion, perforation» 
panophtalmie, comme jen ai observé un cas ott j'ai dd pratique: 
l¢nucleation. 

Du coté de Viris les phénomeénes multiples ne sont pas moins 
intéressants. Au cours d'un ulcére cornéen devenu infectieux, on 
peul voir apparaitre des troubles iriens secondaires de méme na- 
ture. Bien plus intéressante est Viritis primitive dont je viens 
récemment d’observer deux exemples. Cest une iritis 4 dépister 
pour prévenir des synéchies postérieures sérieuses. Cette iritis est 
latente; je la comparerais volontiers a Viritis syphilitique secon- 
daire précoce, & un double point de vue : sa forme clinique iden- 
tique caractérisée par lallure insidicuse, et son apparition essen- 
tieilement liée 4 la poussce exanthémateuse. Cette iritis peut étre 
légére, elle peut élre grave aussi. 

Il faut toujours, au cours du zona, surveiller lophtalmotonus. 
Dans les cas diridocyclite observée, on a noté de lhypotonie. 
Jobserve, en ce moment, chez une femme de 65 ans, une hyper- 
tension unilatérale marquée, 50 mm. au Schiétz, dans une iritis au 
cours d'un zona. Morax, récemment, a étudié les complications 
glaucomateuses au cours du zona dontil existe un certain nombre 
d’observations actuellement: il s‘agit soit dun glaucome secon- 
daire 4 une iridocyclite, soit dun zona qui a déterminé une aug- 
mentation du tonus, dans un ail glaucomateux (3). 

Les lésions oculaires profondes sont plus rares, les unes en 
rapport avec un processus hémorragique : lhémorragie de la 
chambre antérieure [Opin et Sasportas (4)|, les hémorragies réti- 
nicnnes. Nous voyons, du reste, la forme hémorragique de l’¢rup- 
tion cutanée et les hémorragies cérébrales. C’est ailleurs la névrite 


ou l’atrophie optique. 


1 Dumes vy, These de Lyon, 1896 
2) Suvzer, Ann. d’oculistique, 1898, 

(3) Monax, Ann. d’oculistique, 1916, p. 73. 
(4) These 1914, 


le Paris, 
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L’examen clinique de l'appareil oculaire va nous révéler cer- 
taines modifications associées 4 celles de l'appareil sensitif, telle 
que l’anesthésie signalée plus haut. En dehors de toute iritis les 
troubles pupillaires sont fréquents; c’est la contraction de la 
pupille d'origine réflexe et dépendant de la douleur, ou plus 
souvent d'un trouble sympathique. Nous arrivons alors avec la 
participation des ganglions sympathiques et avec les lésions gan- 
glio-radiculo-§ympathiques au type clinique du zona sensitivo- 
sympathique ‘décrit par Sicard, Roger, Vernet (1). Je viens 
d’observer un homme de 57 ans qui, alteint de zona ophtalmique 
régressif, présentait ce syndrome : anesthésie cornéo-conjoncti- 
vale, myosis, exophtalmie, demi-ptosis. 

Le zona ophtalmique avec paralysies motrices oculaires est 
assez rare. Dans ce groupe de paralysies, notons la paralysie fa- 
ciale, la paralysie de accommodation, la paralysie partielle ou 
totale du moteur oculaire commun, plus rarement celle du 
moteur oculaire externe et du pathétique. Cette association para- 
lytique est expliquée par les anastomoses de l‘ophtalmique avec 
les divers nerfs moteurs oculaires, par lextension du processus le 
long des filets nerveux périphériques ou de proche en proche 4 la 
fagon de la tache d’huile. Mais parfois ce sont des lésions basales 
ou des noyaux d'origine. 

En définitive, quand on récapitule tout ce chapitre-des manifes- 
tations oculaires du zona ophtalmique, on concoil qu'il me soit 
permis de ranger sous le terme de zona oculaire les diverses 
lésions superficielles ou profondes, que nous venons de passer en 
revue et qui sont sous la dépendance des troubles du systéme 
ophtalmique qui commande tout le réseau nerveux ciliaire 
oculaire. 

Il est peu d’affections qui aient soulevé autant de controverses et 
suscilé autant de théories diverses. Au moment ov a paru le tra- 
vail de Duméry dont j'ai parlé, cité aujourd hui comme contribu- 
tion A l'étude des troubles moteurs du zona, deux théories patho- 
géniques étaient en présence. Landouzy (2) décrivait deux types 
fébriles de zona, l’un essentiel, maladie infectieuse et immuni- 
sante, et l'autre symptomatique d'intoxications diverses avec 


(1) Sicanp, Rocer, Verver, Revue neurologique, n* 1, 1919 
2) Laxpouzy, Sem. médicale, p. 245, 1883. 
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éruption zostériforme. D’autre part (1), Brissaud constatant que le 
zona ophtalmique nest presque jamais accompagné des phéno 
ménes du zoster fébrile, admettait que le zona ophtalmique n'est 
qu'un symptome, une éruption zostériforme, expression sympto- 
matique d'une lésion du pied du pédoncule cérébral. J’ai rapporté 
a cette époque un cas de zona ophtalmique avec hémiplégie 
alterne 4 type sensitif, et peu aprés Sulzer écrivait que le zona 
ophtalmique est la manifestation symptomatique d'une affection 
encéphalique. Ce n'est pas la fiévre zoster bénigne, cest le zona 
paralytique caractérisé par une éruption zostériforme. 

Si nous envisageons actuellement la pathogénie du zona, nous 
voyons que des examens multiples ont démontré lexistence de 
lésions dégénératives nerveuses avec hémorragies du trijumeau 
sensitif {Thomas et Heuyer ;2}], des ganglions de Gasser et ciliaire, 
du nerf ophtalmique et de ses divisions. 

Les lésions zostériennes admises (ganglio-radiculite) nous pen 
serions que le virus zostérien, mais surtout les processus ltoxi- 
infectieux les plus divers, en sont les causes, spécialement chez le 
vieillard, ces causes ¢tant souvent difficiles & mettre en évidence. 
Aux allcrations nerveuses relevant de causes infectieuse ou 
toxique, correspond lévolution d'une dermatose é¢ruptive vésicu- 
leuse. Au trouble irritatif radiculaire de la branche de Willis a 
étiologie multiple et obscure, répond un type clinique bien défini 
et identique, avec éruption zostérienne et nonzostériforme, caracté- 
risée par une triade symptomatique 

Les formes cliniques deviendront complexes en raison de l'ex- 
tension du processus 4 d'autres branches de l’arbre sensilif, ou a 
ses diverses racines, en raison aussi des phénoménes associés, 
d’ordre sympathique ou moteur. C'est précisément la possibilité 
de la diffusion ou de extension du processus qui font considérer 
au zona ophtalmique un pronostic réservé. Jai vu des malades 
guérir parfailement, il est des cas béenins; j'ai vu trois fois, a la 
phase post-¢ruptive, survenir les complications cérébrales Lrés 
graves, dont j'ai parle. 

Le diagnostic du zona oculaire est des plus simples, si l'on est 
en présence d'un zona ophtalmique caraclérisé par une éruption 


1) Brissaup, Journ. de méd. et de chirurgie prat., mars 1896. 


2) Tuomas et Hecver, Soc. de neurol., février 1913. 
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érythémato-vésiculeuse nettement unilatérale, avec arrét en ligne 
droite sur la ligne médiane fronto-sincipitale. Cette éruption sera 
frontale, parfois nasale, parfois temporale aussi, comme je l'ai in- 
diqué, en raison des nerfs lacrymo-palpébraux et temporo-malaire 
venant non pas du maxillaire supérieur, mais de lophtalmique, 
comme l’enseignaient les anciens anatomistes. 

Dans le zona ophtalmique, la paupiére inférieure innervée par le 
maxillaire supérieur reste indemne et je n’ai pas encore observé 
des cas de zona du maxillaire supérieur. Les dermatoses palpé- 
brales, telles que eczéma et impétigo, affectent les deux voiles; il 
y a cuisson et sensation de brilure et non douleurs véritables. 

Le zona ophtalmique-est une affection, ai-je dit, a type clinique 
me paraissant bien défini, un syndrome 4 morphologie toujours 
identique, et son éruption esi zostérienne et non zostériforme. 
Dans ce dernier groupe, dont il est beaucoup parlé quoique mal 
défini, on note une cuisson, des manifestations récidivantes, la 
disparition sans cicatrice. I] est donc inadmissible d'appliquer le 
terme d’ « éruption zostériforme » au zona ophtalmique. 

Quand les douleurs sont trés vives et que le sujet se présente a 
la période post-cruptive, on éliminera la névralgie faciale avec dou- 
leur paroxystique. Les douleurs sont profondes et continues dans 
le zona avec troubles objectifs de la sensibilité et hémi-hyper- 
chromie fronto-sincipitale absolument pathognomonique. 

Est-on en présence de lésions cornéennes causées par le trouble 
irritatif du trijumeau, on éliminera la kératite neuro-paralytique, 
souvent encore actuellement 4 tort englobée dans les symptémes 
du zona ophtalmique (1). Ce syndrome oculaire neuro-paralytique 
de Lapersonne) sera facilement différencié : absence de douleurs 
névralgiques et d’éruption cutanée, ulcére torpide sans phéno- 
méne réactionnel, ophtalmomalacie. J’ajouterai que dans le zona 
oculaire, il n’y a pas de sécheresse, de desquamation de la cornée. 

Dans les diverses phlycténoses cornéennes la douleur est super- 
ficielle, causée par la mise 4 nu des fibrilles nerveuses intra-épithé- 
liales ; elle est calmée par une simple instillation cornéenne. Pas 
d’anesthésie cornéenne dans la kératite phlycténulaire, dans l'ul- 


cére infectieux, la kératite bulleuse 4 plissement épithélial. 





(1) Gotpnerc, Un cas de kératite neuro-paralytique dans le zona ophtal- 
mique, These de Genéve, 1913. 
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Le traitement du zona oculaire consistera A bannir du cété tégu- 


mentaire toute médication irritante et 4 appliquer une thérapeu- 
tique comme lors de dermite par brdlure. 

Les manifestations cornéennes seront surveillées attentivement 
et jugulées dés leur début par les attouchements modificateurs, 
les injections sous-conjonctivales. L’état de lophtalmotonus don- 
nera lieu a des indications thérapeutiques multiples. Nous devons 
dans le zona oculaire chercher 4 éviter synéchies postérieures ou 
leucomes. 

Et disons en terminant que malgré les douleurs rebelles et per- 
sistantes, le zona ophtalmique guéril progressivement, ne laissant 


que des cicatrices cutances, trace indélébile du mal. 


ETUDE EXPERIMENTALE SUR LA SEROTHERAPIE 
ANTIGONOCOCCIQUE 


SYMPTOMES EY LESIONS DE L’ILRIDO-CHOROIDITE GONOCOCCIQUE 


Par MM. F. TERRIEN, R. DEBRE ect J. PARAF. 


Pour apprecier la valeur de la scérothérapie antigonococcique 
il est nécessaire tout d’abord de déterminer chez l'animal une 
infection a gonocoques aussi réguliére que possible dans ses 
lésions et son évolution. On examinera ensuite dans quelle me- 
sure lemploi du serum spécifique arréte ou modifie cette maladie 
expérimentale. 

Des recherches antérieures, poursuivies par deux d’entre 
nous (1), ont montré que l’injection de gonocoques dans la cham- 
bre antérieure de leeil du lapin donnait lieu 4 une ophtalmie 
bien caractérisée. Nous avons repris l'étude clinique et anatomi- 
que de cette ophtalmie gonococcique. L’exposé de nos constata- 
tions formera la premiére partie de ce mémoire. 

Pour qu'il puisse agir efficacement, le sérum antigonococcique 
doit ¢tre injecté au niveau méme du foyer morbide; nous avons 


1) Roperr Desré et JEAN Parar, Bases expérimentales de la sérothé- 


rapie antigonococcique. Comptes rendus de la Société de Biologie, t. LXXV, 
1913, p. 512. — Méningite cérébro-spinale aigué déterminée chez le singe; 
son traitement par le sérum antigonococcique, /bid., p. 556. — Immuni- 


sation des lapins, /bid., t. LXXVI, 1914, p. 88. 
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done examiné les effets produits par le sérum antigonococcique, 
en l'injectant dans la chambre antérieure de lceil, au cours de 
infection que nous avions déterminée. L’analyse des effets de 
cette sérothérapie intra-oculaire constituera la deuxiéme partie de 
ce travail. 

Nous avons employé pour cette étude le sérum préparé a I'Ins- 
titut Pasteur par M. M, Nicolle. M. M. Nicolle nous a encouragés 


et aidés dans nos recherches. Nous tenons a l’en remercier. 


L’animal sur lequel nous avons expérimenté est le lapin. Le 
choix de la race n’est pas indifferent. Certains sujets appartenant 
ila race « Argenté de Champagne » ou « Bleu de Beuvraigne 
présentaient des lésions oculaires plus graves et d'une guérison 
plus difficile que le lapin de clapier. 

Nous nous sommes servis presque exclusivement des deux races 
de gonocoques employées par M. Nicolle pour l’immunisation 
des chevaux. Pareille méthode nous permettail d’avoir une grande 
fixité dans nos expériences et d’cludier Vaction des sérums homo- 
logues et hétérologues sur linfection provoquée expérimentale- 
ment, La race la plus fréquemment employée est désignée ainsi : 
Gono. 9; la seconde race moins employée: Gono. 5. Nous nom- 
merons les sérums correspondants (sérums des chevaux immu- 
nis¢és' sérum Gono. 9 et sérum Gono. 5. Les gonocoques injectés 
provenaient de cultures Agées de quarante-huit heures, sur gélose- 
ascile au tiers. Dans quelques cas exceptionnels nous avons em 
ployé des cultures sur gélose-sang humain 1 4 2 centimétres cu- 
bes de sang humain mélangé 48 4 10 centimétres cubes de gélose, 
fondue a 45°-50°). 

Une anse de culture, bien émulsionnée dans 4 centimétre cubes 
deau salée (47 p. 1.000), constituait le matériel A injecter en 
quantités définies (avec un peu d’habitude on réalise des émul- 
sions parfaitement comparables). Chez deux animaux nous avons 
injecté des gonocoques tués par la chaleur (séjour de cing minutes 
au bain-marie a 80°). Les lésions et lévolution morbide ont été 
les mémes que chez les animaux injectés avec des gonocoques 
vivants. Pour pratiquer l'injection dans la chambre antérieure 


nous procédions de la facon suivante: 
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Aprés anesthésie locale, au moyen de l'instillation dans le cul- 
de-sac conjonctival de quelques gouttes de la solution stérilisée 
de chlorhydrate de cocaine 45 p. 100, animal est immobilisé 
dans un appareil de contention et les culs-de-sac sont lavés avec 
la solution de cyanure d'Hg 40 gr. 10 p. 1.000. Le globe est 
fixé tout contre le limbe, tandis qu’une aiguille fine en platine 
iridié est enfoncée 4 2 millimétres en avant du limbe scléro- 
cornéen et parallélement a la face antérieure de l’iris, prés de la 
périphérie de cette membrane, afin d'éviter la blessure du cris- 
tallin. 

On laisse s'‘écouler [humeur aqueuse, puis une seringue de 
préférence la seringue de Barthélemy) chargée de 0 cc. 4 de 
l’émulsion microbienne est adaptée a l’aiguille et injection est 
poussée lentement dans la chambre antérieure. L’aiguille est 
ensuite rapidement retirée et, en raison de lexiguité de la piqure 
et de son trajet oblique dans I’¢paisseur de la cornée, c'est 4 peine 
si une ou deux petites goutles du liquide injecté s’échappent au 
dehors. 

Chaque série d'expériences comportail en général quatre ani- 
maux. Deux dentre eux étaient ultérieurement traités par le 
sérum et les deux autres étant gardés comme témoins, nous lais- 
sions chez eux la maladie évoluer spontanément. Ce sont les signes 
présentés par ces animaux témoins — au nombre de 21 — que 


nous exposerons tout d’abord. 


Dans tous les cas les symptOomes ont été sensiblement identi- 
ques, sauf dans quatre ou les lésions ont été plus légéres, et 
dans trois cas, ot elles furent plus graves que ne le comportait 
lévolution habituelle. Nous décrirons tout d’abord les signes 
observés chez les 14 animaux ayant présenté la forme clinique 
normale; 10 d’entre eux ont été infectés par une émulsion de la 
culture Gono. 9 et quatre d’entre eux par une émulsion de la 
culture Gono, 5. Les symptOmes sont ceux d'une irido-choroidite 
plastique, suppurative 4 forme subaigué avec tendance a l‘hyper- 
tonie. Nous étudierons successivement les altérations de Iiris, 
celles de lachambre antérieure, de la cornée, des vaisseaux ci- 


liaires et de la conjonctive. 
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a) Trés rapidement, dans les premiéres heures qui suivent l’injection, 


iris perd son aspect brillant, sa surface antérieure se trouble en méme 


temps que ’humeur aqueuse. La pupille devient plus petite que du cédté 


sajn et aussi moins noire. Elle prend une coloration grisatre et on voit 


apparaitre sur le bord pupillaire un trés légerexsudat occupant tout son 
pourtour, formant un anneau de 142 millimétres de large et qui trés 


vile détermine une séclusion pupillaire. 


Le lendemain de Vinjection les symptémes s’accenluent; le trouble de 


la chambre antérieure augmente, quelquefois au point de ne pas permet- 


tre Texamen de la face antérieure de Viris, et les exsudats se collectent 


a la partie inférieure sous forme dun hypopyon de coloration jaune-gri- 


sitre, trés épais, 


fibrinoide, qui se déplace mal sous Vinfluence des 


mouvements du globe. D'importance variable, il mesure en moyenne 


2 millimétres de hauteur ; souvent il atteint le bord inféricur de la pu- 


pille ou méme le diamétre transversal de celle-ci. L’iris, quand il est 


encore visible, est fortement infiltré, épaissi, il montre par placede véri- 


tables petits abeés et a sa surface se voient des exsudats purulents, gris- 


jaunatre, reliés & Vhypopyon par des trainées de méme nature. 


b) La cornée présente le plus souvent de minimes abets si¢geant sur- 


tout a Pendroit de la piqtre et résultant sans doute d'une pénétration de 
Vaiguille entre les lames de tissu. De plus, elle montre une opalescence 


diffuse et prend une teinte gris-bleudtre qui n'est généralement visible 


qu'a la période de régression, quand Vhypopyon a diminué et que les 


exsudats iriens sont en voie de disparition. Cette opalescence cornéenne 


est la régle. Elle est @ordinaire peu accentucée, a peine assez marquée 


pour géner examen de la membrane irienne, mais en méme temps la 


cornée s’amincit, 


se 


distend, prend une forme conique, le globe aug- 


mente de volume et le tonus séléve. L’hypertonie entraine une disten- 


sion progressive de lceil dans tous ses diamétres ; en méme temps que 


la cornée s’agrandit le globe devient hydrophtalme. 


c) La réaction ciliaire et Pinjection périkératique sont toujours mini- 


mes et en rapport avec lévolution subaigué du processus. La conjonc- 
tive bulbaire est modérément injectée. Le maximum de Vinjection porte 
naturellement sur la région limbaire et diminue & mesure qu’on s’en 


éloigue, pour disparaitre a5 ou 10 millimétres du limbe. 
d) Laeconjonctive est également un peu injectée, mais 1a encore, la 


réaction est d’ordinaire modérée et limitée a la région bulbaire, au pour- 


tour du limbe scléro-cornéen. 


Quelquefois Vinjection est plus accentuée ; la conjonctive, assez forte- 
ment infiltrée, surplombe légérement le limbe et empiéte sur le pour- 


2 


tour de la cornée quelle enchasse a la maniére d'un anneau de 2, 3. 4 et 
méme 6 millimétres de large. L’aspect rappelle celui du pannus de la 
conjonctivite granuleuse, avec cette différence que la déformation est 


trés réguli¢rement disposée ici sur toute la périphérie de la cornée et ne 


s’étend pas davantage en un point qu’en un autre. Cette sorte de pannus 


annulaire est constante lorsque la réaction irienne est trés vive et accom- 
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pagnée d'exsudats et d’hypertonie accentués. Il est alors tellement mar- 


qué qu'il peut faire croire & une véritable hémorragie. Dans un cas ot 
Vhypertonie était trés Glevée, le globe avait un aspect piriforme, la 
cornée était devenue conique ; seule Ja partie centrale était demeurée 
transparente et tout le reste de la membrane était recouvert par un 
large bande annulaire de ce tissu vasculaire néoformé 





it 


Fic. 1. — Lapin n° 5, Segment antérieur du globe oculaire. Coupe méri- 
dienne. Injection de culture de Gono. 9 dans la chambre antérieure. 
Sixiéme jour. Gross.: 12 diamétres. 

Les lésions portent surtout sur la région de l'angle irien, sur l’iris et 
sur la chambre antérieure, occupée presque en totalilé par un hypopyon 
qui dépasse le bord supérieur de la pupille. [ris infiltré et trés vascu- 
laire, surtout au niveau de la région de langle irien. L’infiltration leuco 
cytaire sétend de chaque cété du limbe scléro-cornéen et les vaisseaux 
périlimbaires sont trés dilatés, conséquence de l’injection périkératique. 
La rétine est décollée au niveau de lora serrata. Le cristallin est nor- 
mal et la cornée, demeurée transparente, lest également. 


Dans les cas favorables, aprés une durée de douze a quinze jours, les 
exsudats se résorbent en partie, Phypopyon disparait, mais le champ 
pupillaire demeure obstrué et le tonus reste élevé, conséquence de lobli- 
tération des yvoies d’exerétion par les exsudats. Dans les cas moins 
favorables Vhypopyon tarde a se résorber; on assiste 4 une désorgani- 
sation du globe par irido-choroidite suppurée et lil s’atrophie. 
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Telle est la forme clinique habituelle de l’ophtalmie gonococ- 
cique expérimentale, déterminée dans les conditions indiquées 
plus haut. Elle est caractérisée par une irido-choroidite suppurative 
d‘allure torpide avec phénoménes réactionnels modérés, mais ten- 
dance exsudative trés marquée, des exsudats obstruant le champ 
pupillaire, s’amassant 4 la partie la plus déclive dela chambre 
antérieure sous forme d’hypopyon et entrainant secondairement 
Vélévation du tonus et la distension du globe par obstruction des 
voies de filtration. L’injection conjonctivale et périkératique sont 
d’ordinaire modérées. La premiére donne lieu dans les formes 


sévéres 4 la formation d'un pannus annulaire. 


Dans quelques cas exceptionnels (4sur 21), les symptOmes furent plus 
légers (3 animaux injectés avec une émulsion de la culture Gono. 9 et 
| animal injecté avee une émulsion de la ‘culture Gono. 5). 

Les animaux ne présentaient qu'une injection périkératique trés mi- 
nime, limitée a la région périlimbaire, une iégére décoloration de la 
face antérieure de Viris, avee contraction de la pupille et aspect un peu 
louche de celle-ci; quelquefois méme quelques exsudats se collectaient! 
les jours suivants 4 la partie la plus déclive de la chambre anteérieure et 
formaient liun hypopyon trés limité et rapidement disparu. L’infection, 
dans ces formes trés légéres, peut se borner a ces seuls symplomes réac- 
tionnels trés atténués. Trés vile la membrane irienne reprend son bril- 
lant, Ja réaction péri-cornéenne diminue et disparail et la pupille rede- 
vient dun beau noir, montrant sur tout son pourtour un fin liséré gri- 
sitre qui persiste et témoigne de Vinflammation antéricure 

Dans des circonstances plus rares encore (3 cas sur 21) la maladie, 
loin d’étre aussi légére, se présente sous un aspect particulicrement 
grave. Trés vite, dés le lendemain de linjection, on constate une vascu- 
larisation péricornéenne trés accuscée, s’étendant a3 ou 4 millimétres 
du limbe scléro-cornéen. La cornce et la chambre anterieure sont trou- 
bles, quelquefois méme au point de ne laisser voir quavee beaucoup de 
difficultés la face antérieure de Viris et la pupille. Ces derni¢res se mon- 
trent également trés troubles et parsemées de pelits foyers purulents, 
quelquefois déja collectés a la partie inférieure de la chambre antériecure 
sous ferme d’un hypopyon abondant, et souvent reliés 4 ce dernier par 
des trainées purulentes. Les jours suivants, Phypopyon augmente encore 
et remplit le tiers, lamoitié ou méme les deux tiers de la chambre, il est 
toujours trés épais et on n’observe guére de modifications sous lin- 
fluence de Vinclinaison de Ja t¢te de animal. Bientot Phypertension ap- 
parail, la cornée se distend, prend une teinte opalescente et s amincit 
Cette hypertonic, trés manifeste a la palpation, peut entrainer la perfo- 
ration du globe, favorisée ici par la minceur de la cornée chez le lapin et 
par la ponction de la membrane. Dans les cas of: semblable complication 
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survient, la perforation siége concentriquement au limbe et a peu de dis- 





tance de ce dernier. 




















En résumé, lophtalmie expérimentale obtenue par linocula- 


tion, dans les conditions définies plus haut, dune émulsion dé 
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Fic. 2 Lapin n° 3. Injection de cullure de Gono. 9 dans la chambre 
antérieure. Sixiéme jour. Segment antérieur du globe. Coupe méri- 
dienne. Cross.: 12 dia nétres. 


La aussi le maximum des lésions, plus manifestes encore que dans la 
préparation précédente, porte surtout sur la région de langle irien, la 
chambre antérieure et surliris. La cornée n'est pas sensiblement altérée, 
le cristallin est normal et la choroide est peu infiltrée. 

Lachambre antérieure est remplie par un hypopyon trés épais. sur- 
tout au centre, qui atteint la moitié du champ pupillaire. Iris infiltré et 
fortement vascularisé, en particulier au niveau de la région de l’angle 
irien. L’infiltration en ce pointempiéte en dedans surlacornée etaudehors 
sur la sclérotique. Cornée et cristallin normaux. Choroide peu infiltrée. 


gonocoques, se caractérise par une irido-choroidite suppurative 
atlénuée avec phénoménes réactionnels minimes, mais 4 tendange 
exsudative manifeste, avec infiltration cornéenne et surtout 
irienne, trouble de la chambre antérieure et de la pupille, et 


formation d'hypopyon. Elle évolue en dix 4 quinze jours, se ter- 
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mine par une obstruction partielle ou compléte de la pupille,avec 


synéchies postérieures occupant souvent tout le pourtour de la 
pupille et opacités partielles de la cornée. 

Exceptionnellement plus grave (3 cas sur 11), elle détermine 
des phénoménes réactionnels intenses avec exsudats abondants 
dans la chambre antérieure, le champ pupillaire, un hypopyon 
considérable et aboutit ou bien 4 la perforation et 4 la phtisie du 
globe oculaire consécutive, ou bien a l'occlusion totale de la pupille 
avec hypertonie secondaire. Rarement plus bénigne (4 cas sur 21), 
elle ne provoque qu'une réaction trés minime avec quelques exsu- 
dats, un léger trouble de Viris, tous phénoménes qui disparaissent 
trés vite et laissent seulement des synéchies qui bordent le champ 
pupillaire et une occlusion partielle de la pupille avec parfois 
quelques exsudats pupillaires. 

Ces données établies, nous allons examiner l’effet sur cette 


maladie du sérum spécifique. 
III 


Nous avions précédemment reconnu que la meilleure méthode 
pour trailer par le sérum spécifique lophtalmie gonococcique 
expérimentale était Pinjection du sérum dans la chambre anteé- 
rieure, pratiquée vingt-quatre heures aprés inoculation du maté- 


riel virulent. 


Pour linjection du sérum nous procédons comme pour l'injec 


tion de lémulsion microbienne. L’animal est immobilisé, anes- 


thésié, la seringue de Barthélemy chargée au_ préalable avec ki 
quantité de sérum a injecter : 0 cc. 4, trés exactement mesurée, 
et le globe étant fixé avec la pince, l'aiguille de la seringue est 
enfoncée 4 quelques millimétres du limbe, parallélement a la face 
antérieure de liris, en veillant 4 ne pas blesser le cristallin ; mais 
ici issue d’humeur aqueuse est évitée, pour que la soustraction 
dune certaine quantité de pus ne puisse modifier l’évolution ulté- 
rieure de la maladie. 

Nous avons procédé ainsi 4 27 expériences. Nous avons trailé, 
tout d’abord, 16 animaux qui avaient été infectés avec une émul- 
sion de la culture Gono. 9, en leur injectant du sérum homologue, 
c’est-i-dire le s¢érum d'un cheval immunisé par des gonocoques de 


la méme souche. 
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Deja dés le lendemain,et quelquefois le soir méme de Vinjection 
on constate une différence trés manifeste entre Toeil injecté et 
l'oeil temoin, Elle porte d’ordinaire surlensemble des symptémes ; 
rougeur conjonctivale et périkératique moins accusée, trouble 
moins marqué dans la chambre antérieure, exsudats moins abon 
dants, hypopyon plus lentase collecter, et loujours moins considé- 
rable. De plus tous les phénoménes inflammatoires régressent si 
rapidement qu’au bout de quatre 4 six jours aprés Vinjection de 
s¢rum liris a repris son brillant et les exsudats ont disparu, 
laissant seulement a la limite du champ pupillaire un fin liséré 
qui !* borde sur tout son pourtour. Souvent aussi on trouve de 
petits exsudats fibrinoides obstruant une partie de la pupille, 
alors que le reste de celle-ci est absolument noire. Jamais on ne 
constate de pannus annulaire comme chez les animaux témoins. 

Lévolution de Tophtalmie gonococcique expérimentale différe 
done complétement suivant quelle est abandonnée a elle-méme 
ou troitée vingl-quatre heures aprés son début par une injection 
intra-oculaire de s¢rum = spécifique homologue : la gravité des 
lésions est beaucoup moindre, la rapidité de la guérison beaucoup 
plus grande et les séquelles pathologiques, si importantes dans 
les cas non trailés, sont presque nulles chez les animaux qui ont 
recu une injection de s¢rum. Ces résultats sont d’autant plus in- 
téressants que dans chaque série nous avons choisi, pour les 
traiter, les animaux qui paraissaient le plus s¢rieusement touchés, 
laissant au contraire évoluer la maladie chez les animaux qui sem- 
blaient moins atteints. 

\ vrai dire, dans 3 cas (sur nos 16 expériences), Tinjection 
de sérum n’a pas modifié d'une fagon apparente l’évolution de la 
maladie, Dans 2 de ces cas, dés le lendemain de linoculation 
de Pémulsion microbienne, donc au moment méme ot le sérum 
a été injecté, les lesions étaient tellement graves qu‘elles sem- 
blaient incurables, Vaeil était violemment injecté, la cornée trés 
infiltrée et la chambre antérieure aux trois quarts remplie de pus; 
dans un de ces cas méme il y avait une perforation de la cornée 
avec une hernie irienne. Dans le troisiéme cas, l'ophtalmie ne se 
présentail pas avec une allure particuliérement sévére, et cependant 
Vinjection de sérum ne l'a pas empéchée d’évoluer d’une facon 
aussi ficheusement grave que chez animal témoin. 


D'autre part, 5 lapins, infectés avec des gonocoques, avec une 
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émulsion de la culture Gono. 5, ont été traités par linjection de 


s¢érum homologue (s¢rum d'un cheval immunisé avec la souche 
Gono. 5). Dans 4 cas les résultats ont été favorables. Dans 1 cas, 
grave ala vérité, le sérum a été inefficace. 


En résumé, et employant le sérum homologue, sur 21 animaux 





Fic. 3. — Lapinn® 16. Injection de culture de Gono. 9 dans la chambre 
antérieure. Huitiéme jour. Coupe méridienne du globe. Gross. : 12 dia- 
metres. 

Comme dans les figures précédentes les lésions portent a peu prés 
uniquement sur la chambre antérieure, iris et la région ciliaire. Le cris- 
tallin est normal, la cornée peu altérée et la choroide faiblement infil- 
trée et vascularisée. 

L’hypopion, qui remontait jusqu’a la moitié inférieure du champ pupil- 
laire, était trés épais et trés adhérent a la face postérieure de la cornée. 
Iris fortement vasculaire et trés infiltré de leucocytes, en particulier au 
niveau de la région ciliaire. 


nous n’avons observé que 4 échecs, et si l'on écarte les deux 
animaux, qui présentaient au moment de lessai thérapeutique 
des lésions incurables, on constate que, sur 19 tentatives de séro- 
thérapie, 2 seulement ont échoué. 

Nos expériences avec des sérums hétérologues sont moins nom- 
breuses : nous avons traité par le sérum Gono. 9 trois animaux 
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infectés avec une émulsion de la culture Gono. 5, et par le sérum 


Gono. 5 trois animaux infectés avec une émulsion de la culture 





Gono. 9. Sur les 6 expériences nous avons obtenu 3 succes. Li 
sérum Gono.9 a guéri dans debonnes conditions 2 animaux sur 3. 
Le sérum Gono. 5 a été trés efficace dans un cas, médiocrement 
efficace dans le second cas; il a échoué chez le troisiéme animal en 


expérience. 


De ces 27 expériences (chiffre obtenu en additionnant les 





Fic. 4. — Lapin n° 20, Injection de culture de Gono. 5 dans la chambre 
antérieure (dixiéme jour). Coupe méridienne du globe. Gross. : 5 dia 
metres. 

L’hypopyon a disparu. Seule persiste linfillration de la région ciliaire 
el de la périphérie de la cornée, bien visible sur la figure suivante, qui 
montre fa région de langle irien de la méme préparation 4 un plus fort 
grossissement 

Mais en méme temps on constate une soudure de la racine de Jiris Ala 
face postérieure de lacornée et une excavation de la papille, lésions d’au- 
tant plus intéressantes que cet ceil, au moment ow il fut enlevé, montrait 
une hypertonie trés manifeste, trés appréciable au doigt et entrainant 
un léger trouble de la cornée 


21 « homologues » et les 6 « hétérologues ») 2 doivent étre défal- 
qués comme ila été dit plus haut lésions trop graves). Restent 
25 animaux traités, parmi lesquels 20 ont présenté une ophtalmie 


incomparablement moins grave au point de vue clinique que les 





témoins. 
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On peut donc fermement conclure que la sérothérapie antigono- 
coccique employée dans les conditions d’expériences 04 nous nous 


sommes placés est remarquablement efficace. 


IV 


Quelques expériences de controle nous permettent d’affirmer 
une fois de plus que le sérum antigonococcique doit étre injecté 
dans le foyer méme de linfection (1). Deux animaux ontéteé traités 
par l’injection intramusculaire de 10 centimétres cubes de sérum, 
un animal par l’injection intraveineuse de 10 centimétres cubes, 
un autre animal par l‘injection sous-conjonctivale de 1/2 centimé- 
tre cube. Ces différents essais thérapeutiques, praliqués vingt- 
quatre heures aprés linjection intra-oculaire de l’émulsion micro- 
bienne, n'ont été suivis d’aucun résultat et les lésions ont évolué 
exactement comme chez les animaux témoins, 

L’injection intra-oculaire de s¢érum antidiphtérique et de sérum 
antiméningococcique est absolument inefficace (3 animaux 

Bien que nos expériences antérieures, confirmeées par les re- 
cherches présentes, nous aient indiqué quel était le meilleur 
moment pour pratiquer Tinjection de sérum, nous avons cepen- 
dant tenté des injections de sérum 4 un moment plus rappro- 
ché de Vinoculation microbienne, Les résultats n’ont pas été favo- 
rables. Point particulier, Vinjection desérum pratiquée cing heures 
apres linoculation intra-oculaire de'gonocoques a paru augmenter 
provisoirement lintensité des lésions, en particulier Vinjection pé- 
rikératique et la réaction irienne; Phypopyon est apparu ensuite 
et toutes les lésions n'ont rétrocédé qu’assez lentement et incom- 
plétement. Sur ce point — fort intéressant au point de vue théo- 
rique — nous n’avons pas assez d’experiences (4 animaux) pour 
donner une conclusion formelle. 

Nous avons pratiqué quelques injections préventives de sérum, 
injection de 0 ce. 4 de sérum dans la chambre antérieure étant 
pratiquée vingt-quatre heures avant linoculation du matériel in- 
fectant. Nos résultats ont été les suivants : 


Injections préventives de sérum homologue : 3 résultats favo- 








(1) Rosert Desré et Jeax Panar, Principes généraux et bases expéri- 
mentales de la sérothérapie antigonococcique. La Presse médicale, 13 dé- 
cembre 1913. 


ARCH. D’OPHT. — JUIN 1920. 
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rables et 3 échecs (injection de sérum Gono. 9, et vingt-quatre 
heures aprés injection de l'émulsion de Gono. 9 : deux succés 
et 2 insuccés. Injection de sérum Gono. 5 et vingt-quatre heures 


aprés injection de 'émulsion de Gono. 5: un succés et un insucces ). 





Fic. 5. — Méme préparation que figure 4 4 un grossissement 
plus fort (25 diamétres). 


On voit bien l'infiltration leucocytaire de la cornée dans la région du 
canal de Schlemm et l'adhérence de la racine de l’iris a la face postérieure 
de la cornée. 


Injections préventives de sérum hétérologue : deux résultats 
favorables et deux échecs (injection de sérum Gono. 9, puis vingt- 
quatre heures aprés injection de l’émulsion Gono. 5 : un succés, 
un insuccés. Injection de sérum Gono. 5, puis vingt-quatre heures 
aprés injection de l‘émulsion Gono. 9 : un succés et un insuccés). 

Si le pouvoir curatif du sérum est donc indéniable, 4 condition 
de l'employer dans de bonnes conditions, son pouvoir préventif 
est, pour le moins, douteux. 
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L’étude clinique des animaux en expérience devait étre com- 
plétée par une élude anatomo-pathologique. Celle-ci nous a permis 
de faire les constatations suivantes : 

Les sions portent presque uniquement sur le segment anté- 
rieur du globe oculaire et se localisent surtout sur la région ci- 
liaire, liris et la chambre antérieure, le cristallin demeurant 
normal et la cornée peu altérée. Ce sont, avant toui, une hypéré- 
mie de la membrane vasculaire du globe, surtout de Viris et du 
corps ciliaire, une infiltration leucocytaire abondante avec forma- 
tion d’exsudats plastiques et d’hypopion. 

Les lésions de la cornée sont d’ordinaire trés minimes. Tout se 
borne 4 une infiltration trés discréte, localisée seulement a certains 
points de la membrane et souvent uniquement a la périphérie, au 
voisinage du canal de Schlemm et dans la région du limbe scléro- 
cornéen, Celui-ci est toujours trés fortement infiltré et Vinfiltration 
se continue avec le corps ciliaire (fig. | 

C’est dans liris et le corps ciliaire que les lésions atteignent 
leur maximum, surtout au niveau du corps ciliaire. Les vaisseaux 
sont dilatés, remplis de sang et on constate une infiltration leu- 
cocytaire trés intense qui se continue avec celle de l'iris. En méme 
temps on voit sur les surfaces antérieure et postérieure de celui- 
ci des exsudats, qui en arri¢re peuvent recouvrir la presque totalité 
de sa face postéricure et déterminer une adhérence étendue avec 
la face antérieure du cristallin (fig. 2). 

La chambre antérieure est toujours plus ou moins remplie par 
un hypopyon résultant des exsudats purulents venus du corps 
ciliaire et de la face antérieure de Viris et venant se collecter au 
point le plus déclive (fig. 1, 2 et 3). Cet hypopyon, trés épais, est 
en majeure partie formé de globules de pus et de leucocytes en- 
globés dans un réticulum fibrineux. 

Le cristallin demeure normal et n’est jamais. intéressé par l’in- 
filtration. Dans la choroide et la rétine les vaisseaux sont dilatés, 
mais l'infiltration demeure trés minime, souvent insignifiante. La 
différence avec le segment antérieur est trés manifeste; aussi 
serait-il plus exact de parler ici d’irido-cyclite plutot que d'irido- 
choroidite. La rétine ne montre aucune altération, tout au moins 
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pendant les premiers jours ; celles qui surviennent ensuite sont 
la conséquence du décollement de cette membrane et non pas de 


l'infection du globe. 
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Fic. 6. — Lapin n° 2. Injection de culture diluée du Gono. dans la chambre 


antéricure el vingt-quatre heures plus tard injection de sérum Gono. 9 
Sixiéme jour. Segment antérieur du globe. Coupe méridienne. Gross 
12 diamétres. 

La cornée, le cristallin et méme liris semblent normaux; seul Jiris 
est encore assez vascularisé, légérement infiltré et la cornée également 
un peu infiltrée au voisinage du canal de Schlemm. Mais les lésions sont 
insignifiantes, la chambre antérieure est normale et cette intégrité est 
d’autant plus curieuse si on compare cette figure a la figure 2, représen- 
tant l'ceil d'un animal témoin, enlevé le méme jour aprés avoir été in- 
jecté en méme temps avec la méme émulsion microbienne, mais qui n'a 
pas été trailé par le sérum. 


Les lésions précédemment décrites évoluent parfois vers une 


guérison relative, caractérisée par des synéchies postérieures éten- 
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dues et occlusion totale de la pupille; dans les cas graves, on 
peut observer la phtisie du globe, conséquence habituelle des 
irido-cycliles sévéres et longtemps prolongées. Plus souvent, elles 
se compliquent au bout d'une dizaine de jours dhypertonic; puis 
de distension de la totalité du globe. La pathogénie est ici 
celle du glaucome secondaire en général. Les synéchies posté 
rieures et Vocclusion pupillaire, combinées a l’adhérence de la 
racine de liris a la face postérieure de la cornée (fig. 4 et 5) entrai- 
nent un défaut d’excrélion et élévation de tonus, qui se traduit 
d‘abord par le refoulement de la papillce, P'amincissement de la 
cornée et finalement la distension du globe. 

Si lon étudie, au contraire, les yeux énucléés aprés injection de 
s¢rum dans la chambre antérieure, la différence avec les yeux non 
traités apparait trés manifeste (fig. 6 et 7 

On ne constate presque plus trace dhypérémie ni d infiltration 
leucocytaire, Vhypopyon etles exsudats font défaut, saufau niveau 
du bord pupillaire, et Paspect est sensiblement celui de laeil nor- 
mal. Toutefois nous ne pouvons affirmer qu’a la longue l'hyper- 
tonie ne puisse se produire, en raison des synéchies postérieures 


qui persistent, en dépit de linjection de sérum. 
VI. — Conet sions 


I. — L’injection dans la chambre antérieure de loeil du lapin 
d'une émulsion de gonocoques provoque lapparition d'une ophtal- 
mie caractérisée par une irido-cyclite 4 forme torpide avec in- 
jection périkératique modérée, mais a tendance exsudative trés 
manifeste, avec formation de synéchies et hypopyon abondant. 
Elle évolue en dix ou quinze jours, se termine par une occlusion 
totale de la pupille, avec exsudats dans le champ pupillaire et 
trouble partiel de la cornée. 

Dans un tout petit nombre de cas, la maladie est plus légére 
et on constate seulement des synéchies du bord pupillaire et une 
légére décoloration de liris avec un peu de réaction périkératique 
et peu ou a peine dhypopyon. Dans des circonstances plus rares 
encore, elle est plus grave et se traduit par une réaction trés ac- 
centuée avec hypopyon considerable, quelquefois méme_ perfora- 
tion de la cornée et phtisie du globe. Malgré ces exceptions, on 


peut affirmer que l’ophtalmie gonococcique, réalisée de cette 
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facon, a le caractére d'une maladie expérimentale suffisamment 
fixée dans ses caractéres et constante dans son évolution. Les 
lésions sont caractérisées par une hypertonie dutractus irido-ci- 
liaire avec infiltration leucocytaire trés accentuée et hypopyon. 


Les gonocoques ne se multiplient pas dans les lésions observées, 





Fic. 7. Lapin n° 6, Injection de culture de Gono. 9 dans la chambre an- 
térieure et injection vingt-quatre heures plus tard de sérum Gono. 9. 
Dixiéme jour. Segment antérieur du globe. Coupe méridienne. Gross. ; 
12 diamétres. 

Comme dans la figure précédente, les lésions insignifiantes portent sur 
la région ciliaire et la différence est frappante entre cet ceil et ceil d’un 
animal témoin (fig. 1) enlevé le méme jour aprés avoir été injecté en 
méme temps avec la méme émulsion microbienne, mais qui n'a pas été 
traité par le sérum. 


comme différents auteurs, notamment M. Morax, l’ont déja fait 
remarquer. Les lésions sont identiques lorsqu’on injecte 4 l’ani- 
mal des gonocoques tués par la chaleur. 

ll. — L’injection de Occ. 3 de sérum spécifique dans la chambre 
antérieure de l'ceil, pratiquée vingt-quatre heures aprés l’inocu- 
lation microbienne, modifie complétement l’évolution de la ma- 
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ladie; la gravité des lésions est beaucoup moindre ; la guérison 
beaucoup plus rapide (quatre a six jours) et plus compléte. 

Ill. — L’injection intramusculaire, intraveineuse et sous-con- 
jonctivale de sérum est sans influence sur l’évolution de l’oph- 
talmie gonococcique ; l’injection intra-oculaire de sérum antimé- 
ningococcique ou antidiphtérique est aussi inefficace. 

IV. — Le pouvoir préventif du sérum est douteux : les résultats 
de l’injection intra-oculaire pratiquée vingt-quatre heures avant 
l'injection de microbes sont variables. 

V. — Les heureux résultats de la sérothérapie antigonococcique 
observés au cours de nos expériences confirment ce que nous 
avions observé précédemment en employant le sérum de lapins 
immunisés. Ils ne permettent pas de préjuger des effets de la 
s¢rothérapie appliquée aux lésions humaines : dans le cas présent, 
les gonocoques ne se multiplient pas dans l’ceil du lapin, et lac- 


tion du sérum se réduil 4 une action antiendotoxique. 








LY MPHADENOME ALEUCEMIQUE ORBITO-PALPEBRAL 
BILATERAL. RADIOTHERAPIE 


Par C. ct H. PROMAGET, de Bordeaux 


L’observation que nous rapportons aujourd hui, accompagnée 
de photographies, nous parait de nature 4 fixer ¢nergiquement 
attention de tous les oculistes sur les résultats heureux que 
peuvent donner les rayons X dans le traitement des tumeurs 
malignes et profondes de l‘orbite, qui, 4 beaucoup encore, ne pa- 
raissent relever que d'un traitement chirurgical sur la portée et la 
gravité duquel nous n’avons pas 8 insister ici. 

Il s’agil en l’espéce, d'un homme de 70 ans, atteint a droite et 
a gauche d'un lymphadénome orbito-palpébral aleucémique pré- 
sentant une évolulion rapide, et contre lequel nous avons utilisé 
avec le plus grand succés des applications radiothérapiques (1). 

On ne compte plus les cas ot les rayons de Roentgen apporteront 
la guérison rapide et définitive de tumeurs malignes qui par leur 


siége relevaient de l’oculiste. 





(1) Observation présentée au Congrés de la Société francaise d’ophtal- 
mologie en mai 1919. 
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Nous-mémes avons publié l'histoire de plusieurs malades ainsi 
traités et guéris, mais il s’agissait la de néoplasies épithéliales, 
développées aux dépens du revétement culanéo-muqueux des con- 
jonctives, des paupiéres ou des régions voisines, prenant souvent 
naissance dans des zones de transition histologique : bord libri 
des paupiéres, pli semi-lunaire, caroncule lacrymale. Clinique 
ment, ces lésions se rencontrent de préférence chez les vieillards, 
et simulent a leur début les crodtes seniles. A plusieurs reprises, 
la caractéristique radiologique de ces néoplasmes épithéliaux 
nous a paru leur extréme sensibilité aux rayons X, c’est-a-dir 
que dans le cas of la guérison put étre obtenue par radiotherapie, 
lamélioralion s'amorea dés les toutes premiéres séances. 

Le fait que nous relatons plus loin est d'un ordre voisin. Notre 
malade était atteint d'une tumeur 4 marche rapide, 4 pronosti 
malin indiscutable, qui se révéla trés heureusement sensible aux 
rayons \,comme les tumeurs ¢pith¢éliales dont nous parlons plus 
haut, mais la s’arréte Panalogie ; il ne s’'agit pas dune lésion su 
perficielle de la peau ou de la muqueuse, mais d'une tuméfaction 
profonde indépendante des tissus de revélement, ct s'insinuant 
au loin dans Vorbite. Histologiquement, nous avons affaire a unc 
néoplasie lymphoide, véritable lymphocytome aleucémique et 
non 4 un épithélioma malin 

Nous avons pu suivre notre malade pendant plus de 14 mois: 
pendantce laps de temps, jamais la sédation compléte des phe- 
nomenes oObtenus par la radiothérapie ne parul fléchir; si bien 
que nous nous croirons presque autorisés 4 tracer d'une plume 
legére le mol « guérison». Nous nele ferons pas encore cependant ; 
nous désirons simplement aujourd hui dire les faits observés. Is 
sont heureux et encourageants. Ils nous ont paru meriler d’étre 
rapporles, en raison du résultal pratique obtenu. L’esprit du lec- 
teur ne doit pas dépasser notre pensée. L’avenir seul nous diras’il 
y aeu ici guérison définitive ou simplement longue rémission ; 
de méme, lexpérience de nouveaux cas pourra scule démontrer 
si tous les lymphadénomesaleucémiques de lorbite sont ainsi cura- 
bles par radiothérapie, ou bien au contraire, si, comme pour les 
épitheliomas, 4 coté d’exemple heureux comme le notre, ily en a 
d'autres ot laffection poursuit son cours implacable. 

Le lymphadénome vrai de Vorbite est, pour ainsi dire, une ra- 


reté pathologique ; c'est sans doute ce qui explique que, a notre 
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éonnaissance au moins il n’existe aucun cas traité par les rayons X. 
Le rapport récent de Terrien sur la radiothérapie oculaire ne 
mentionne rien ace propos, Nous serions heureux si notre succés 
pouvail tenter Jes oculistes qui auraient 4 soigner des malades 
alteints de lymphadénomes orbitaires, et de savoir si l’influence 
heureuse que nous avons constatée pourrait étre considérée 
comme une loi générale permettant de rejeter au second plan l'in- 
lervention chirurgicale, qui, dans un cas comme le ndétre, n’edt 
certes pas manqué d’étre grave el mutilante, ctant données le 
volume de la tumeur et ses tenants orbilaires profonds. 
L’expérience que nous avions acquise dans le traitement radio- 
graphique des épithéliomas des paupitres, nous a incités a uset 
trés prudemment des rayons X chez notre malade ot le résultat 
fut acquis a la suite d'une premiére séance et qui ne recut que 
deux applications. Cette extréme sensibilité ne devrait pas étre 
perdue de vue dans les fails 4 venir. Sans plus longue discussion, 


voici observation de notre sujet. 


OBSERVATION. Lac..., cultivateur, originairede Puch (Lot-et-Garonne 
ne présente rien de particulier a relever dans ses antéeédents héréditaires 
ou familiaux ou personnels. En particulier, pas trace de tuberculose 
dans sa famille. 

En octobre 1916, le malade remarque une eertaine tendance au lar- 
moiement aussi bien & droite qua gauche. Ce larmoiement est particu- 
liérement marqué a Pair vif, watlire pas spécialement Pattention du ma- 
lade; peut-ctre y a-t-il eependant, dés lors, une légére rougeur des 
paupicres supéricures. Ce nest qu’en aodt 4917 qu'il constate, & gauche, 
un léger gonflement diffus de la paupiére supérieure, 

I] existe, en méme temps, une certaine paresse dans les mouvements 
délévation de la paupiére supéricure gauche. 

Le mois suivant, en mai 1917, les mémes phénomeéenes apparaissent a 
droite. 

En juin, un oculiste conseille un collyre. Mais affection progresse ra- 
pidement ; la tuméfaction des paupiéres supéricures s'accentue ainsi que 
impotence des paupiéres supéricures. C'est dans ces conditions que le 
malade, réclamant une intervention chirurgicale, est hospilalisé a la 
Clinique Pasteur, le 29 octobre 1917 

Le sujet, a cette date, se présente dans une altitude tres particuliére 
il marche la téte fortement rejetée en arriére, le front plissé dans un 
violent effort du frontal pour ouvrir les yeux dont, malgré tout, la fente 
palpébrale demeure fermée, a droite entliérement, & gauche aux trois 
quarts. Le malade se sert seulement de son ceil gauche, et si imparfaite- 


ment, qu’il peut a peine se conduire. 
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On est immédiatement frappé par Vexistence d’une tuméfaction consi- 
dérable des deux paupiéres supérieures qui, rouges, déplissées, tendues, 
recouvrent les globes oculaires, Ces tumeurs symétriques sont formées 
de deux globes, Pun externe, autre interne; l'aspect bilobé, trés net, 
s’exagere encore dans les efforts de la paupiére supérieure. Le releveur 
fait alors sangle ct bride Gnergiquement la tumeur sous-jacente. 

Au niveau des tumeurs, la peau est légérement rosée, mobile, non 
adhérente, quelques vaisseaux sous-cutanés sont manifestement dilatés. 

Du cdté des culs-de-sac, on constate un effacement des plis conjone- 
tivaux ; les culs-de-sae sont comblés par la tumeur qui a refoulé en ar- 


riére les eartilages tarses et les a subluxés A leur extrémité dans les 





M.Lac...—Lymphadénomeorbito- M. Lac... —Lymphadénome orbito- 
palpébral avant le traitement palpébral aprés le traitement 
radiothérapique. radiothérapique. 


angles. Mais, ici encore, il n’y a pas d'adhérence entre la tumeur ct le 
revétement muqueux. 

En arriére, la tuméfaction s’insinue profondément entre le globe et le 
plafond orbitaire, mais, ld encore, on ne trouve aucune adhérence ni 
avec le périoste, ni avee le globe qui, bien que décalé vers le bas, a con- 
servé toute amplitude de ses mouvements. Les loges lacrymales sont 
indemnes. 

La consistance de ces tuméfactions orbito-palpébrales est assez ferme, 
élastique, le doigt la percoit sans rencontrer de nodosités ni de points 
particuliérement ramollis. Elles sont absolument indolores. Les pau- 
piéres inférieures sont indemnes. 

Au point de vue fonctionnel, le malade est condamné a un ptosis bila- 
téral complet a droite, trés marqué a gauche et, de ce fait, la vision est 
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extrémement difficile; mais, au point de vue oculaire, aucune lésion 
n'est & relever en particulier: rien au fond de leeil, ni a droite ni a 
gauche. OD: V=1;0G: V=1. Le larmoiement signalé par le malade 
est trés modéré. 

A distance, nous ne trouvons aucune réaction ganglionnaire : la région 
parolidienne, langle de la machoire, la région sous-maxillaire, la nuque 
sont indemnes, de méme que toutes les régions ganglionnaires clinique- 
ment explorables. 

L’état général du blessé est parfait, aucun amaigrissement, aucune 
perle de forces n’est a relever chez cet homme de 70 ans qui, malgré sa 
gene considérable de vision, continue de vaquer & ses occupations de 
cultivateur. Aucune hypertrophie du foie ni de la rate; aucun phéno- 
méne douloureux a la pression des différentes parties du squelette. 

L’eramen cylologique du sang ne révéle, le 3 novembre, aucune mo- 
dification de la formule hémato-leucocy taire. 

Le 6 novembre, nous pratiquons une biopsic. En quatre points diffé 
rents, nous prélevons a Ja face profonde de chaque tumeur, deux prises, 
Pune a Pangle interne, Fautre a Pangle externe. Cette intervention biop- 
sique nécessita une canthotomic externe des deux cdlés. 

Examen histologique. — Les tumeurs présentent la méme constitution 
histologique. Elles sont constituées par des cellules roudes a protoplasma 
réduit & une mince bande, a4 noyaux volumineux occupant presque toute 
Vétendue des cellules et qui sont indifféremment clairs ou trés avides 
de colorant. Ce sont 1a des cellules lymphocytiques de petites variétés. 

Ces cellules, étroitement lassées les unes contre les autres, laissent ap- 
parailre, en quelques points seulement, un réticulum gréle, a peine 
visible, dont les filaments originels prennent leur point d’appui sur des 
travées de tissu conjonctif plus ou moins larges qui parcourent les pré- 
parations en divers sens. 

Les grosses travées nous montrent des vaisscaux sanguins bien orga- 
nisés: les filaments réticulaires servent de soutien a des lumiéres vas- 
culaires simplement revétues dun endothélium, cest-a-dire peu élevcs 
comme organisation. 

A noter que les masses lymphocyliques trés cohérentes montrent, de 
loin en loin, des figures de mitose et quelques leucocytes éosinophiles. 
Pas de cellules géantes, pas de bacilles de Koch décelables. 

Quelques groupes glandulaires dont les é¢pithéliums de revétement 
semblent manifester une diminution de vitalité (du fait de Penvahisse- 
ment lymphocytique périphérique) restent visibles au milieu de ces pro- 
ductions lymphoides. 

Le diagnostic de Vaffection présentée par notre malade est, dés lors, 
facile et nous parait des plus certains. L’examen histo-pathologique, 
étude négative de la formule hémato-leucocytaire joints aux symp- 
témes purement cliniques, nous permettent de conclure a la présence 
d'un lymphadénome bilatéral sans modification des cellules sanguines 
ou des organes hématopoiétiques. Histologiquement parlant, il s’agit 


d’un lymphadénome aleucémique. 
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Les tumeurs nées dans le tissu cellulaire adipeux des paupiéres supé 
rieures en arrié¢re de Vorbiculaire ct du septum orbitale, se sont eré 
une place entre le releveur palpébral et le droit supéricur. Dans leurs 
parties antéricures, clles ont éearté, comme les feuillets dun livre, les 
faces superti iclles et profonde s des paupicres, écroulant les parlics 
externes des culs-de-sac, moins bien soutenues. En arriére, la tameur a 
gagné Vorbite entre le releveur palpébral qui la sangle et la bilobe, et} 
droit supérieur qui glisse & sa faee profonde sans y adhérer. L affection 
est cliniquement localisée aux régions orbilo-palpébrales. 

L‘origine premiére de ces lymphadénomes nous demeure enti¢rement 
inconnue. Leabsence dantécédents tuberculeux, la recherche vaine di 
cellules géantes et de bacilles de Koch permet nt de les considérer ici 
comme indépendants de toute localisation tuberculeuse. 

Done, lymphadénome aleucémique orbito-palpébral primitif et localise 
le pronostic de Vaffection n’en restait pas moins sombre, étant donnée 
la marche extrémement rapide de la maladie durant les derni¢res se- 
maines, Hy avaita craindre la généralisation de la néoplasic lymphoid 
aux autres groupes ganglionnaires, dabord par invasion de proche en 
proche, puis par généralisation métastatique 

C’est dans ces conditions que nous résolimes de recourir a la radio 
thérapie trés prudemment et trés rarement appliquée sur ces tumeurs, 
dont Pévolution rapide ct les mitoses histologiques nous révélaient la 
trop grande tendance a Ja prolifération ct a Penvahissement 

Le malade ne recut que deux applications, et, en ces deux applications, 
une dose de rayons filtrés qui est égale 4 8 H, plutot moins. Voici, du 
reste, le protocole des applications radiothérapiques 

29 novembre 1917: 


Rayons durs { ma. 5 
Filtre . ‘ , ‘ 10 10 
Distance ‘ ‘ : 5 em 
Durve. . . ae ae a ae 20) 


sur chacun des globes oculaires, paupicres fermees. 

Le 13 décembre, méme traitement. Les séances curent lieu a quinze 
jours @interyalle ct ne déterminérent aucune réaction locale. 

Durant les cing premiers jours qui suivirent Ja premiére application, 
nous ne relevons aucune modification appréciable, mais, brusquement, 
du 5° au 6° jour, il se produit une fonte des tumeéfactions orbitaires, si 
bien quon peut dire que les tumeurs ont disparu en une seule nuit 
Les jours suivants Vamélioration se poursuit, et, vers le 10°-jour, la 
palpation Ja plus attentive ne révéle aucune trace de lymphadénome 
orbito-palpébral : seul persiste, a droite, un ptosis assez marqué. La 
paupiere, dans le regard en face, affleure le bord inféricur de la pupille. 

Malgré le résullat parfait oblenu ainsi aprés une seule séance, une 
seconde application de rayons X cut lieu le 15° jour, vers le 13 déeembre 
1917. Depuis, le malade na pas été perdu de vue. 
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Nous le revimes vers le milieu de 1918 pour une dacryocystite de l'ceil 
droit qui entraina Vextraction du sac. Son état était aussi satisfaisant 
que possible. En janvier 1919, soit quatorze mois aprés la premiére ap- 
plication radiothérapique, nous etimes Voecasion d’examiner M. Lac... 
Une photographie, prise 4 cette époque, montre que l'amélioration si 
rapidement obtenue s’est totalement maintenue. Il n’y a eu aucune pro- 
pagation ou généralisation décelables, aucune atteinte pereeptible de 
Petal général, 


LE TRAITEMENT DES ULCERES DE LA CORNEE PAR L’EM- 
PLOI SIMULTANE DE LA TEINTURE D'IODE ET DE LA 
POMMADE AU PRECIPITE JAUNE. 


Par le docteur VAN LINT (Bruxelles). 


Le mode de traitement que je préconise n’a pas la prétention de 
guérir 4 coup sir tous les ulcéres a la cornée. Il en est parmi 
ceux-ci qui évoluent vers la destruction compléte de la cornée, 
quel que soit le traitement employé. Dans certains cas la virulence 
des microbes parait étre si intense qu’aucune application locale, 
médicamenteuse ou chirurgicale ne parvient 4 enrayer le pro- 
cessus destructeur, Dans d/autres cas, l’élat de santé du malade 
est si précaire qu’aucun traitement général n’améne une réaction 
favorable de lorganisme. Mais j'ai lintime conviction que le trai- 
tement des ulcéres de la cornée par l'emploi simultané de la tein- 
ture d’iode et de la pommade au précipité jaune est plus efficace 
que toutes les médications ou interventions chirurgicales préco- 
nisées jusqu’a ce jour. 

Voici comment je procéde :je fais appliquer deux fois par jour, 
le matin et le soir, la pommade au précipité jaune. Je fais un at- 
touchement de l'ulcére 4 Ja teinture diode, tous les deux jours. 
Comme je le pratique vers la fin de la matinée, le malade n‘ap- 
plique pas la pommade ce jour-la, le matin. En un mot. voici la 
technique : 

i" jour : précipité jaune le soir ; 

2° jour : précipité jaune le matin et le soir; 

3° jour: teinture diode le matin, précipité jaune le soir ; 

4° jour : précipité jaune le matin, et le soir; 

5° jour: teinture diode le matin, précipité jaune le soir, et 
ainsi de suite jusqu’a la guérison complete. 
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Ce traitement est indiqué dans les formes suivantes d’ulcéres 
cornéens : 

1° Les ulcéres & hypopyon. Il ne faut pas s’inquiéter de l'espéce 
microbienne en cause; qu'il s’agisse de streptocoques, de staphy- 
locoques ou de pneumocoques, l'amélioration est rapide. La taie, 
stade final de l'ulcére est des plus minces. 

2° Les ulcéres atoniques. Méme s‘ils ont résisté pendant des 
mois 4 d'autres traitements, ils guérissent en peu de jours. 

3° Les ulcéres lymphatiques. Ceux-ci se cicatrisent rapidement. 
L’éifet du traitement est surtout surprenant dans les kératites en 
bandelette : une ou deux applications de teinture d'iode sur 
lulcére terminal, sensibilisé par la pommade au précipité jaune, 
et sur les vaisseaux sanguins de la cornée, aménent un arrét net 
de la progression de lulcére. Les vaisseaux sanguins disparaissent 
comme par enchantement; on croirait avoir fait la meilleure des 
péritomies. 

4° L’ herpes de la cornée. Dans cette forme d'ulcére le traitement 
préconisé accélére la guérison des formes rebelles 4 la médication 
classique. 

»° L’'uleére rongeant. Dans le seul cas traité lulcére, qui avait 
déjajenvahi le quart de la surface cornéenne, s'est cicatrisé aprés 
avoir détruit le tiers de la cornée. 

L’emploi simultané de la teinture d’iode et de la pommade au 
précipité jaune en oculistique parait, 4 premiére vue, une erreur 
thérapeutique. N’a-t-on pas toujours recommandé d’éviler les 
applications simultanées de sels de mercure et d‘iode par crainte 
de formation d’iodure de mercure, fortement irritant pour l’ceil? 
Plus méme, ne sait-on pas qu'il est imprudent de prescrire des 
collyres mercuriaux aux malades qui absorbent de liodure de 
potassium ? Je pense que si la technique décrite ne donne aucun 
ennui, c'est que le laps de temps qui sépare les applications d’iode 
et de mercure est suffisamment grand pour éviler que les deux 
substances soient en présence. Il n'y a donc pas de combinaison 
possible. 

Au moment de l'application de la teinture diode — dans la 
matinée — toute trace de la pommade appliquée la veille au soir 
a disparu. De méme 4 la fin de la journée, T’iode s'est éliminé et 
il n'y a plus aucun inconvénient a4 introduire dans le sac conjonc- 
tival la pommade au précipité jaune. Quoi qu’il en soit, les résul- 
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tats de la pratique constituent l’argument qui doit emporter notre 


conviction. Or la simplicité d’application de la technique, son 
innocuité et son efficacite sont certaines. 

Comment suis-je arrivé 4 traiter les ulcéres de la cornée par 
l'emploi simultané de la teinture d’iode et du précipilé jaune? En 
modifiant constamment ma thérapeutique locale des ulcéres a 
hypopion (je n’envisage pas ici la question de la thérapeutique 
générale qui donne de brillants résultats, notamment les in- 
jections parentérales de lait). 

Rapidement convaincu de l’insuffisance des traitements médi- 
camenteux, collyres agueux et mous antiseptiques, j’employai la 
galvano-cautérisation. Les résultats furent parfois bons, souvent 
mauvais. Le chauffage des ulcéres ne me donna pas plus de satis- 
faction. Les attouchements au sulfate de zine 4 20) p. 100 selon la 
méthode d’Eperon se montrérent réellement efficaces. Malheureuse- 
ment mes malades accusérent des douleurs si violentes et si pro- 
longées que je cessai l'emploi du médicament. Je le remplacai par 
la teinture d‘iode dont les applications furent moins douloureuses, 
mais, il faut lavouer, mains efficaces. Découragé devant les piétres 
résultats de mon intervention chez deux malades dont les ulcéres 
s‘¢lternisaient, sans aggravation ni amélioralion, je cessai les ap- 
plications de teinture d'iode et fis employer, 4 domicile, de la 
pommade au précipité jaune. Jefis 4 mon assistant cette réflexion 
que je me comparais 4 l'empirique qui vend de la pommade rose 
dans des écailles de moules! Quel ne fut pas mon ¢tonnement 
de revoir les deux malades huit jours aprés, complétement 
guéris ! Or, comme auparavant l'emploi exclusif de la pommade 
au précipilé jaune ne m’avait guére satisfait, je songeai 4 en com- 
biner l'usage avec l’'attouchement a la teinture d’iode. De 14 naquit 
la technique décrite plus haut. Pour qu'elle donne toute satis- 
faction je crois nécessaire d/attirer l’'attention sur quelques 
détails d’application des médicaments. 

La teinture diode. — Jemploiela solution alcoolique d’iode du 
Codex 4 20 p. 100 fraichement préparée. Je n’ai pas trouvé d’avan- 
tages 4 l'addition de glycérine ou 4 l'emploi de la solution d‘iode 
dans le chloroforme. J‘instille tout d’abord de la fluorescine, pour 
bien délimiter l’étendue de l’ulcére, ensuite quelques gouttes d’une 
solution de chlorhydrate de cocaine 4 2 p. 100 pour faciliter lap- 
plication du médicament. J’enroule un peu d’ouate, bien serrée, 
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sur l’extrémité d'un petit stylet 4 voies lacrymales. Je plonge le 
stylet dans la teinture diode et ai soin, en le retirant du flacon, 
d’appuyer louate sur lintérieur du goulot, pour en faire sortir 
lexcés de teinture. Je touche délicatement toutes les parties de |’ul- 
cére colorées par la fluorescine. Comme Touate ne contient pas de 
teinture diode en excés, il ne se produit pas de bavures de liquid 
qui déterminent des nécroses épithéliales étendues. Les douleurs 
qui succédent A l'attouchement sont trés variables en intensité et 
en durée. Parfois elles sont insignifiantes et passagéres, d'autres 
fois assez intenses et durent plusieurs heures. Pour les calmer je 
prescris des affusions d’eau froide. 

La pommade au précipité jaune. — Comme on le sait, cette 
pommade n’est pas toujours bien supportée ; elle est parfois trés 
irritante, provoque du larmoiement, de la géne, de la photo- 
phobie, des douleurs prolongées. J’évite presque toujours ces 
ennuis, en faisant instiller avant l'application de la pommade, une 
goutte de cocaine 4 2 p. 100. Cette instillation a de plus l'avan- 
tage, par la légére anesthésie qu'elle produit, de rendre l’applica- 
tion de la pommade plus facile, et par la vaso-constriction des 
vaisseaux conjonctivaux, de rendre leffet du médicament plus 
intense. : 

Quant a des inconvénients attribuables 4 Vinstillation dune 
goutte de cocaine le matin et d'une goutte le soir, je n’en ai pas 
constaté. Je doute qu'une aussi faible quantité de cocaine puisse 
nuire Al épithélium cornéen, surtout quand Vinstillation est suivie 
immeédiatement de lapplication d'un corps gras. 

Bien rarement le médicament n'est pas bien supporteé. Il s’agil 
alors d'une intolérance a Lout sel mercuriel, d'une véritable idiosyn- 
crasie, qui entraine la cessation du traitement. 

Lorsqu’il est indiqué de provoquer la mydriase dans les ulcéres 
cornéens, j'ajoute de l'atropine au collyre a la cocaine. Parfois je 
prescris de la pommade au précipité jaune contenant de l’atropine 

ll est indispensable de toujours prescrire de la pommade au 
précipité jaune en spécialité pharmaceutique. Ainsi seulement 
on est certain d'avoir une pommade contenant un précipité jaune 
finement pulvérisé et de conservation parfaite. Les spécialités 
frangaises, espagnoles et belges sont trop connues pour que jin 
siste. 


Il faut veiller 4 la fagon dont le malade applique la pommade. 
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que de fois n‘ai-je pas constaté que le résullat ne répondait pas 


4 mon attente uniquement parce que le malade ne parvenait pas 
4 introduire le médicament dans le sac conjonctival ! Aussi ne 
faut-il pas hésiter, dans ce cas, 4 hospitaliser le malade pour faire 


appliquer le traitement par une infirmiére. 





LEGERE MODIFICATION A LA TECHNIQUE DE L’'OPERATION 
DE MOTAIS 


Par le docteur DELORME, oculiste des hdpitaux 


de Clermont-Ferrand. 


Je n’ai pas lintention de modifier en quoi que ce soit le prin- 
cipe de lopération de Motais, qui est bien certainement, parmi 
toutes les interventions proposées contre le ptosis, une des plus 
élégantes et des plus judicieuses lorsque le muscle droit supérieur 
est normal. Mais je pense que si lon n’en obtient pas toujours un 


excellent résultat, cela tient a ce que la technique de Motais ne 





Fic. 1. 


permet pas de fixer sdrement a la place qu'elle doit occuper dans 
la paupiére la languetle découpée dans le tendon du droit supé- 
rieur de l’eeil. 

Deux points me paraissent essentiels : 

1° Etaler la languette tendineuse entre la peau et le cartilage 
tarse avec lesquels elle doit s'unir intimement ; 

2° Favoriser la formation de ladhérence entre les conjonctives 


— JuIN 1920. 23 
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DELORME 


palpébrale et bulbaire, pour constituer le symblépharon dans le- 
quel passe Ie tendon. 
Lorsqu’on pratique l’intervention telle qu'elle a été formulée 





par Motais, on creuse avec les ciseaux un petit tunnel entre le 
tarse el la peau de la paupiére supérieure ; on y introduit le ten- 


don que l'on veut y inclure, mais on ne sait jamais s'il pénétre jus- 


qu’au fond ou s‘il ne s‘accroche pas 4 la pardi prés de lorifice 
d’entrée. Lorsque cela arrive, le résultat peut étre nul ou moins 
bon. 

D’autre part on ne s‘occupe pas de coapter les conjonctives pal- 
pébrale et bulbaire. C’est le tendon seul qui fait entre elles un 
pont bien fragile que la muqueuse recouvre ensuite. 
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Pour remédier 4 ces deux inconvénients, je propose de procé- 
der de la facon suivante : 

Dans un premier temps, le protecteur métallique étant en place, 
jincise la peau et le muscle parallélement au bord palpébral, a 
peu prés au niveau du bord supérieur du tarse et sur une lon- 
gueur de 2 centimétres environ. 

La lévre inférieure de la plaie est disséquée, de facon a bien dé- 


nuder le cartilage tarse jusqu’au voisinage du bord ciliaire. 





Fic. 5. — Aprés opération de l’weil Fie. 4.— L’e@eil gauche vient d'étre 


droit. opéré. 


La lévre supérieure est altirée en haut pour découvrir le liga- 
ment suspenseur du tarse. Le bistouri fait dans ce ligament, tout 
contre le rebord du cartilage, une petite boutonniére de 5 ou 
(6) millimetres de longueur, 

Deuxiéme temps. — L’hémostiase étant faite, la paupiére supé- 
rieure est relevée et le globe attiré en bas pour la taille de la 
languette tendineuse dans le droit supérieur, que lon pratique 
exactement comme l’a conseillé Motais. 

Cependant je ne crois pas utile de faire sur la conjonctive une 
incision en T. Elle est assez souple et assez mobile sur les plans 
sous-jacents pour qu'on puisse découvrir le tendon par une inci- 
sion légérement curviligne, située 4 1 centimetre du limbe ou, 


plus exactement au niveau du bord supérieur du tarse. 
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On place alors, comme Il'indique la figure ci-dessus, deux fils 
en anse destinés a accoler les deux lévres de la plaie conjonctivale 
aux bordscorrespondants de la boutonniére palpébrale. Ils sont 
distants de 4 ou 5 millimétres, de facon & laisser entre eux un 
espace suflisant pour le passage du tendon. 

La languette tendineuse munie de son fil est introduite dans 
la boutonniére palpébrale. 

Troisiéme temps. — La paupiére est remise en place au-devant 
du globe, on serre étroitement les deux fils en anse, en ayant soin 
d'affronter les deux conjonctives palpébrale et bulbaire, ce qui 
est faeile. 

La languette tendineuse est dés lors entourée d'une gaine con 
jonclivale dans laquelle elle passe du globe 4 la paupiére. Elk 
est étalée sur le cartilage tarse et son fil est suturé & la peau, 
comme Molais l'a indiqué. 

Deux sutures de la plaie palpébrale terminent lopération. 

Jusqu’a présent j'ai ainsi pratiqué, laissant en place dans les 
lissus les deux fils en anse qui y sont d‘ailleurs parfaitement to- 
lérés ; mais je pense que sil’on désire pouvoir les enlever, on peut 
fort bien leur faire traverser la peau, comme le montre la figure 3, 
et ne les nouer qu'aprés avoir fixé le tendon a la place qu'il doi! 
occuper. Ils pourront sans inconvénient étre retirés le dixiéme 
jour, en méme temps que le fil de la languette tendineuse. 

Le principal mérite de ce procédé est qu'il ne change rien au 
principe de lopération de Motais; mais je crois qu'il permet de 
lexecuter plus sirement. La mise en place du tendon dans la 
paupiére supéricure est ainsi parfaite et les deux fils suturant les 
conjonclives protégent ce tendon en le recouvrant et en faisant 
entre le globe et la paupi¢re un solide symblépharon. La cica- 
trice palpébrale est insignifiante, elle ne laisse pas de trace, elle s« 
voit & peine sur les photographies suivantes qui représentent un 
petit malade que j'ai opéré des deux cdtés, en 1918, dans le service 


de mon maitre, M. le professeur Lagrange. 
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MESURES DES AMETROPIES 
PROCEDE DU VERRE CYLINDRIQUE CONVEXE 


Par le docteur G. MAZERES (de Bordeaux). 


Actuellement pour mesurer les amétropies les cliniciens se 
servent le plus souvent de la skiascopie et du kératométre de 
Javal (méthodes objectives) et vérifient leurs mesures par le pro- 
cédé subjectif de Donders (test A lettres, test horaire, boite de 
verres sphériques et cylindriques). Cette seconde méthode peut 
d’ailleurs étre seule employée suivant la technique bien connue 
de tous les ophtalmologistes. 

Reprenant le probléme de la détermination subjective rapide et 
automatique des amétropies, nous sommes arrivés 4 définir une 
méthode rapide donnant la solution automatique qualitative et 
quantitative de la question clinique relative au diagnostic et a la 
correction des vices de réfraction. I] n'est plus besoin de se rap- 
peler la régle du plus fort verre convexe ou du plus faible verre 
concave. Dans l'amétropie sphérique elle est appliquée automati- 
quement. 

Princire. — Le procédé ci-dessous est basé sur ce qu'on pour- 
rait appeler la méthode descendante, employée dans certaines cli- 
niques. Celle-ci consiste 4 ne pas partir du zéro (verre neutre) 
pour aller en croissant du célté des verres convergents ou en crois- 
sant du cété des verres divergents. comme dans le procédé de 
Donders. 

Un verre divergent n'est autre chose qu'un verre, quia un pou- 
voir convergent négatif. Dés lors, si nous considérons la série des 


verres sphériques : 


13; 


err + 2. -+4:0; —1;—2;..... —49; 20, 


nous avons une série dont la convergence décroit continuelle- 
ment, passe par zéro, puis prend des valeurs négatives. Si l’on consi- 
dére cette série en partant des verres positifs forts, on voit qu’en 
se dirigeant vers les verres négatifs forts on descend dans la série 
convergente. Ceci justifierait le nom de « méthode descendante », 
le nom de « méthode du zéro » ou « méthode divergente » étant 


donné au procédé classique de Donders. 
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Cette méthode aurait l'avantage de tendre a bloquer l'accommo- 
dation. Le malade, accommodant.pour mieux voir, et voyant moins 
bien, a tendance a reldcher la contraction de son ciliaire. 

A la méthode descendante nous associons, et c'est la caractéris- 
tique du procédé, l'emploi d'un verre cylindrique convece + 8 ou 
+ 10 au choix, qui a pour but dans les astigmies, de faire passer 
la focale postérieure en avant de la focale antérieure par disposi- 
tion spéciale de ce verre. Celui-ci n'a pas besoin d’étre supérie: 
i + &, les astigmies de 8 dioptries étant choses rares. 

D'autre part, nous utilisons d’emblée le test horaire, le test 
littéral n’étant employé qu’aprés diagnostic de l'amétropie. Donc, 
le principe de l'emploi du verre cylindrique convexe est basé sur 
la méthode descendante, associée a l'effet d'un verre cylindrique 
convexe, le malade regardant le test horaire. 

I. Tutonte. — Le malade étant placé 45 métres du test 
horaire, si lon fait défiler devant I'ceil étudié la série descendante 
des verres sphériques, il arrive un moment ou le malade signak 
qu'il voit le cadran. Deux cas sont alors possibles ; 

I’ cas. — AMETROPIE sPHERIQUE. -— Si toutes les lignes sont 
vues également noires lamétropie est sphérique et le verre qui se 
trouve 4 ce moment-lai devant l'a@il du sujet est le verre correc- 
teur. On voit facilement que cest le plus fort verre convexe dans 
le cas d'une hyperopie et le plus faible verre concave dans le cas 
de myopie, puisque, dans les deux cas, ces verres sont les premiers 
verres rencontrés qui donnent une vision nettle. La régle bien 
connue est donc automaltiquement appliquée. On a ainsi simul- 
tanément le diagnostic et la correction. 

En effet, les verres convexes forts, quelle que soit l'amétropie, ont 
ameneé le foyer en avant de la rétine (myopie artificielle). L’ceil 
emmétrope est devenu myope, l’ceil myope plus fortement myope, 
l'oeil hyperope est devenu myope. La valeur de convergence du 
verre pré-oculaire diminuant, le foyer qui était pré-rétinien, se rap- 
proche de la rétine. tombe sur elle et passerait en arriére si l’on 
continuait la série. Il est facile de voir que dans l'hyperopie le 
premier verre convexe qui a amené le foyer sur la rétine est le 
verre correcteur et que c’est le plus fort verre convexe rencontré; 
s'il était dépassé, le malade continuerait a voir le cadran, mais 
grace 4 de l'accommodation compensatrice; car le foyer serait de- 
venu rétro-rétinien, lhyperopie ne serait plus complétement cor- 
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rigée et le patient, par accommodation, aménerait le foyer sur la 
rétihe. 

I] est facile de voir que dans la myopie il a fallu passer par le 
verre neutre et prendre la série négative pour amener le foyer sur 
la rétine, et de voir que le premier verre concave rencontré 
donnant la vision nette est le plus faible verre concave; s'il était 
dépassé, le foyer deviendrail rétro-rétinien el lesystéme (verre-ceil), 
syst¢me hyperope. Le patient par l'accommodation comme I'hyper- 
ope tout & l'heure aménerait le foyer sur la rétine et continuerait 
4 voir net le test horaire. Dans les deux cas le premier verre ren- 
contré donnant la vision nette du test est le correcteur; tous les 
numéros au-dessus de lui ne permettent pas la vision du test, tous 
les numéros au-dessous de celui-ci la permettent, mais grace a 


l’'accommodation. 


2° cas. — AmErTRopIE astigme. — Siles lignes ne sont pas vues 
dans le cadran également noires, il y a asligmie. — L’ceil voit un 


faisceau de lignes noires dont l'une est plus accentuée : cest la 

bissectrice du faisceau. On note sa position angulaire N,. Le pre- 

mier verre sphérique. qui a donné la vision de ce faisceau, aamené 

la focale postérieure du dioptre oculaire astigmate sur l'écran réti- 

nien (fig. 1). Reste 4 trouver le verre cylindrique en valeur abso- 

lue et direction, c’est-a-dire le verre qui aménera la focale anté- . 
rieure sur la rétine. 

Il est facile de voir que si on place devant l'oeil examiné un 
verre cylindrique convexe de + 10 dioptries de maniére 4 ce que 
son axe soit paralléle a la ligne vue noire, c’est-d-dire 4 la focale 
postérieure, qui est alors sur la réline, cette focale est amenée en 
avant de la rétine et passe devant la focale antérieure encore pla- 
céeen avant dela membrane sensible (fig.1’). Le cadran devient flou. 

Si l'on continue, alors, 4 faire défiler la série des verres sphé- 
riques 4 partir du verre S, trouvé précédemment, la focale anteé- 
rieure se rapproche de la rétine et vient coincider avec elle pour 
une certaine valeur de verre sphérique S.. L'il voit alors une 
ligne noire N, ou un faisceau de lignes noires perpendiculaires aux 
précédentes, dont N, est la bissectrice. Le méridien de pouvoir 
dioptrique maximum est corrigé. 

La différence entre les valeurs des deux verres sphériques, qui 
ont corrigé successivement les deux meéridiens principaux, 
donnent la valeur du verre cylindrique correcteur. 
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Dans le cas ou les verres sphériques sont de signes différents 
(astigmie mixte), cette différence devient une somme. 
Plus simplement : 


Si les sphériques sont de méme signe, leur différence donne la 
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Fic. 1 
1, cas de l'astigmie myopique simple conforme 4 la régle : O, centre optique ; N, 
focale postérieure ; Nz, focaleantérieure; — 2, cas de l'astigmie myopique compose¢ 
Tout sujet examiné est ramené a ce cas. quelle que soit sa qualité d’amétropie, grace, 


4a Temploi de la méthode descendante; — 3, cas de l'astizmie hyperopique simple, 
ramené a 2, par l'emploi de la série des verres sphériques forts pris d’abord sur 
correcteurs ; 4, cas de l'astigmie hyperopique composée ; 5, cas de lastigmie 
mixte ; 1’ Effet du verre cylindrique (+8 a 10) a axe vertical, faisant passer la fo 


cale postérieure qui est sur la rétine en avant de la focale antérieure dont le méri 
dien n'est pas intéressé Tout cas d'astigmie est ramené 4 2, puis a 1, puis a 1’, 
puis 4 1 avec la focale antérieure N,. venue sur la rétine 


valeur du verre cylindrique; s’ils sont de signe inverse, c'est leur 
somme qui fournit cette valeur. 

\insi est déterminée la valeur du verre cylindrique, qui doit étre 
adjoint au verre sphérique. 

Les signes des verres sphériques fournissent le diagnostic quali- 
talif. 

Réeie. — Si lun est nul, autre concave : astigmie myopique 


simple (A.M.S.); s‘ils sont tous deux concaves : astigmie myopique 
composée (A.M.C.); 


sil’unestnul, l'autre convexe : astigmie hyper- 


, 
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opique simple (A.H.S.); s‘ils sont tous deux convexes : astigmie 





lyperopique composée (A.H.C.); s‘ils sont l'un convexe, l'autre 









































concave : astigmie mixte (A.H.M.). 

Correction. — Dés lors, il est facile d’avoir le systéme correc- 
leur. Examinons successivement les cing cas possibles. 

A.M.S. — Un verre est nul l'autre concave ; une focale est sur 
la réline, l'autre en avant. Le cylindrique concave de valeur égale 
ala valeur du sphérique concave S», et dont l'axe sera place sui- 
vant le second faisceau noir Ny qui a été vu, raménera la focale 
antérieure sur la rétine et corrigera l’astigmie (fig. 1 

A.M.C. — Les deux verres sont concaves : les deux focales sont 





pre-réliniennes. Le premier sphérique trouvé S, est le sphérique 
correcteur; il améne la focale postérieure sur lécran rétinien (la 
fig. 2 devient fig. 1). Pour ramener la focale antérieure restée en 
avant de la membrane, il suffit de prendre un cylindrique con- 
cave de valeur égale a la différence des deux sphériques trouvés 


(Se — S,) et de placer son axe suivant la bissectrice N, du second 





faisceau noir qui a élé vu. 

\.L.S. — Un sphérique est nul, l'autre positif : la focale anté- 
rieure est rélinienne, la postérieure rétro-rélinienne. Un cylindrique 
convexe de valeur égale 4 celle du sphérique convexe trouve § et 
dont l’axe sera placé suivant la bissectrice N, du premier faisceau 
noir quia été vu, améne cette focale dans le plan rétinien et cor- 
rige l’astigmie (fig. 3). 

A.H.C. — Les deux sphériques sont convexes; les deux focales 
sont rétro-rétiniennes. Le second sphérique trouvé S,, c’est-a-dire 
le plus faible, est le correcteur; il améne la focale antérieure sur 
la rétine (fig. 4 qui devient fig. 3). Pour y mettre la focale posté- 
rieure ; il suffit de prendre un cylindrique convexe de valeur égale 
& la différence des deux sphériques (S,; — S,) et de placer son axe 
suivant la bissectrice N, du premier faisceau noir 

A.M.Il. — On a trouvé un verre concave et un convexe; une 
focale est pré-rélinienne, autre rétro-rétinienne : deux solutions 
sont alors possibles: 1° le verre sphérique convexe S, pris 
comme correcteur améne la focale postérieure sur la rétine (fig. 5 
devient fig. 1). Pour y mettre la focale pré-rétinienne qui est alors 
avancée de la valeur S,; il suffit de prendre un verre cylindrique 
concave de valeur égale 4 la somme des deux valeurs sphériques 


absolues trouvées (S; + Sg) et de placer son axe suivant la bissee- 
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trice N, du second faisceau noir vu; 2° le verre sphérique concave S, 
pris comme correcteur améne la focale antérieure sur la rétine; 
pour y placer la focale rétro-rétinienne il suffit de prendre un 
cylindrique convexe de valeur égale 4 la somme des valeurs sphé- 
riques trouvées et d’axe suivant la bissectrice N, du premier fais- 
ceau noir. Ce systéme est pratiquement préférable [effet périsco- 
pique] (fig. 5 devient fig. 3). Il est souvent moins bien supporté 
que le premier. 

Il. Tecunique. — Le malade est placé 4 5 métres du test ho- 
raire; la série descendante des verres sphériques est passée devant 
l’ceil examiné a partir de + 12. On note le premier sphérique S 
rencontré faisant voir le cadran : 

1° C’est le correcteur si tout le cadran est vu avec ses lignes 
noires. Le diagnostic quantitatif est fait; le diagnostic qualitatif 
résulte du signe du verre : 

Concave = myopie et convexe = hyperopie ; 

2° Si le cadran a des lignes plus noires, il y a astigmie. On note 
la bissectrice N, du faisceau noir et le sphérique S,. On place de- 
vant l’ceil un cylindre convexe + 10 A axe paralléle 4 N,, puis la 
série sphérique est continuée jusqu'é vision nette d’un deuxiéme 
faisceau de lignes noires perpendiculaires aux précédentes et 
dont la bissectrice N, est notée (N, = N, + 90°) ainsi que le 
deuxiéme sphérique S,. Le diagnostic qualitatif se fait par l’ap- 
plication de la régle citée plus haut; la correction se fait en appli- 


quant les deux régles suivantes : 


Récuie I. — Le sphérique correcteur est le premier rencontré s'il 
est concave, le deuxiéme verre rencontré s'il est convexe ou si les 


deux verres sont de signes contraires. 


Réieve Il. — Le verre cylindrique correcteur a : 

1°) Son signe négatif si les sphériques sont négatifs, positif s’ils 
sont positifs ou de signes contraires. 

2°) Sa valeur égale ala différence des 2 valeurs sphériques si 
elles sont de méme signe, 4 leur somme si elles sont de signes 
contraires. 

3°) Son axe paralléle 4 la deuxiéme ligne vue noire, s’il est con- 


cave; 4 la premiére ligne vue noire, s'il est convexe. 
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Ces régles sont simples, elles se schématisent dans les trois 
formules suivantes 
le N. [S, —S,]S, Astigmie myopique composée; dans l'astigmie 
myopique simple S, = O; 
J + 
2° N, [S, —S,]S8,. Astigmie hyperopique com posée; dans I’astig- 


mie h¥peropique simple S, = O; 


3° Ny [Sy + Se] Sy. Astigmie mixte. Si ce systéme n'est pas trés 


| 


bien supporté on adoptera le syst¢me N, (S, + S,) S.. 

Le systéme placé devant l’ceil, celui-ci est examiné a léchelle 
d’acuité. De petites rotations du cylindrique permettent de placer 
celui-ci dans la position exacte s'il y a eu légére erreur. On peut 
encore vérifier la bonne position du cylindrique par inclinaison 
latérale de la téte devant l’échelle d’acuité, selon le procédé bien 
connu. 

Emploi dun optoméire. — Avec loptométre de Badal la mani- 
pulation est plus rapide. Un test horaire réduil remplace l’échelle 
d'acuité de l'appareil. Il est éloigné au maximum de |'objectif. 
L’eeil examiné est placé 4 l’ailleton et le test rapproché jusqu’a 
vision d’un faisceau noir. On lit sur la graduation l’'amétropie S, 
du méridien le moins réfringent. Un verre cylindrique + 8 est 
placé devant l’ceilleton de fagon a ce que l'ceil voie encore la méme 
ligne noire N,. Le cylindrique est tourné 4 90° de sa position. Le 
malade ne voit plus rien. Le test est rapproché jusqu’a vision 
d’une nouvelle ligne noire Nz. On lit !amétropie S. du méridien le 
plus convergent. Le diagnostic qualitatif et la correction se font 
comme précédemment par les régles. 

L’optométre de Parent, facile 4 construire avec deux lentilles de 




































KOBY 


+ 40, l'une objectif, fautre oculaire, est meilleur, car il donne 


de plus belles images. De plus, il suffit de placer l'appareil a 
5 métres du test horaire habituel, ce qui évite une réduction pho- 
tographique. 

On pourrait encore procéder de la maniére suivante : détermi- 
nation par la skiascopie du méridien le moins réfringent, ce qui 
permet A l’examen au test de partir d'une valeur sphérique voisine 
de S, et d'arriver rapidement au résultat. L’ophtalmométre de 
Javal permet de vérifier la part due a l’astigmie cornéenne sur 
lastigmie totale mesurée. 

Cette méthode du cylindre convexe est trés simple ; nous pepsons 
faire ceuvre utile en la publiant; elle montre l'emploi que lon 
peut tirer des verres cylindriques. Dans une note ultérieure nous 
montrerons lexistence d'un phénomeéne qui n'est pas encore si- 
gnalé et qui se produit dans l'association des verres cylindriques, 
la rotation et loscillation de la ligne noire, phénoméne qui n'est 
pas seulement de valeur expérimentale et théorique, mais qu'il y 
a lieu de connaitre en clinique, car, aprés correction, on a un sys- 
teme formé d'un verre cylindrique ou cylindro-sphérique et d'un 
effet cylindrique cornéen ou cornéo-cristallinien. Ce phénoméne 


peut étre employé en ophtalmologie. 








NOTIONS SOMMAIRES SUR LA MICROSCOPIE OCULAIRE 
AVEC LA LAMPE A FENTE DE GULLSTRAND (4) 


Par le docteur KOBY, Premier Assistant & la Clinique 
ophtalmologique de Bale. 


Les remarquables résultats obtenus par la microscopie binocu- 
laire de lceil vivant tiennent moins au grossissement du micro- 





(l) Au cours de notre séjour a la clinique ophtalmologique de Bale, 
nous avons élé frappés par importance des résultats auxquelles M. le 
professeur Vogt et ses éléves étaient arrivés grace 4 l'emploi du dispo- 
sitif Gullstrand-Crapski. Nous avons done prié M. le docteur Koby, 
1" assistant d’ophtalmologie, de vouloir bien résumer dans un article 
quelques nolions pratiques relatives a léclairage du savant Suédois. 
Nous adressons 4 notre aimable confrére tous nos remerciements pour 
lrempressement avec lequel il a déféré A notre désir et nous sommes 


convaincus que son travail 4 la fois clair et clinique sera lu avec inté- 
rét. 


Vacors et Lemont 
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scope proprement dit qu’a l’éclairage original inventé par Gull- 
strand. 

Le principe en est simple : on envoie au travers des milieux 
oculaires un faisceau de lumiére a la fois intense et trés mince. 
Grice A Vétroitesse de ce faisceau, on réduit au minimum les 
phénoménes de diffusion, de sorte que les points directement 
éclairés se détachent neltement sur le fond noir de l'cil. C'est 
done un des principes de lultra-microscope qu’on a utilisé ici 
et qui a permis de réaliser un grand progrés sur l’examen classique 
a la lumiére oblique. 

La lampe de Gullstrand présente bien d'autres avantages. Sa 
mobilité permet de projeter le faisceau lumineux dans toutes les 
directions et de supprimer les reflets génants en lui donnant une 
incidence convenable. Bien mieux, ces reflets que nous cherchons 
le plus souvent a éviter deviennent précieux en certains cas. 
Considérons un pinceau de lumiére tombant obliquement sur 
l'une des surfaces du globe; ce pinceau est en partie réfracté et 
en partie réfléchi; la quantité de lumiére réfléchie varie avec 
Vobliquité des rayons et alteint son maximum pour une incidence 
déterminée. A ce moment on obtient un reflet intense fort génant 
avec les méthodes d’examen habituelles. Appelons « zone miroi- 
tante » Vendroit de la surface ot se forme le reflet; si nous met- 
tons le microscope au point sur cette zone, nous remarquons que 
ce mode d’éclairage fait apparaitre des inégalités de surface mi- 
nime. Le professeur Vogt (de Bale), par la recherche méthodique 
de la zone miroitante, est parvenu a des constaltations intéressantes 
et absolument nouvelles, entre autres la visibilité des cellules de 
Vendothélium cornéen sur le vivant. 

Ainsi done, léclairage de Gullstrand permet a volonte soit 
d’éviter les reflets, soit de les utiliser. Il permet en outre de loca- 
liser exactement tout point examiné. Supposons, en effet, que la 
raie lumineuse pénétre dans l'oeil du cété droit par rapport a 
l’observateur; il est évident, par suite de lobliquité des rayons, 
que de deux points éclairés, celui qui est situéle plus a gauche est 
le plus profond. On peut donc déterminer exactement la position 
d'un corps étranger, on peut savoir si une opacilté cristallinienne 
est directement sous-capsulaire,car Vogt a montré que la cataracte 
capsulaire d’emblée est toujours une cataracte compliquée. 

On peut utiliser aussi un ancien mode d'investigation : la dia- 
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phanoscopie. Mais il ne s'agit plus ici de la méthode grossiére ne 
décelant que les corps ¢trangers assez volumineux, ou suffisam- 
ment opaques. La lampe a fentese préte 4 bien d'autres manceuvres. 
En mettant au point sur la cornée et en envoyant la lumiére der- 
riére elle, sur liris, une certaine quantité de lumiére se trouve 
réfléchie et éclaire la cornce par transparence sans aucun reflet. 
On découvre ainsi par exemple, dans un cas ancien de kératite 
parenchymateuse, des vestiges de vaisseaux qui auraient échappé 
& tout autre mode d’examen. De méme, on observe le premier 
stade de formation de précipités a la face postérieure de la corné: 
sous la forme cle buée endotheéliale de fine rosée formée par l 

gonflement des cellules de lendothélium. Celle rosée caractéris 
tout processus irritatif de Tuvée. Avec un peu d’expérience, on 
arrive a saisir des inflammations minimes impossibles a décele: 
autrement, el on se rend compte que la membrane de Desceme! 
est réellement le miroir de Cuvée. 

Bien plus, d‘aprés la forme et la couleur des précipités, on peut 
juger de leur Age et savoir si une irido-choroidite est en voie dé 
régression ou de progrés. Avec quelqueentrainement, on distingus 
la « buée endothéliale », signe avant-coureur des inflammations 
de l'uvée de la « buée épithéliale » produite surtout par laugmen- 
tation de lophtalmotonus. 

Sur liris, la méme méthode de diaphanoscopie permet de cons 
tater la dépigmentation sénile du liséré pupillaire qui se présente 
alors comme une pellicule diaphane; elle permet de voir les la- 
cunes de la couche rétinienne de iris, qui par endroits parait per- 
cée de trous. Kappelons que le microscope est binoculaire, c’est-a- 
dire que la vision sléréoscopique est d'un précieux secours, ct 
augmente la plasticité des images. 

On comprend qu'un tel instrument ait puissamment contribué 
a augmenter ngs connaissances sur l’anatomie normale et la patho- 
logie de l'oeil. La structure du cristallin, par exemple, s‘est mon- 
trée plus compliquée qu'on ne le supposait; 4l'intérieur du noyau 
adulte, la lampe a fente révéle existence d'un noyau embryon- 
naire; ce second noyau présente des sutures de méme forme, mais 
de disposition inverse 4 celle du schéma classique. Ces différentes 
figures étoilées constituent de précieux repéres pour la localisa- 
tion d'un point 4 lVintérieur du cristallin. 


La microscopie de l’ceil permet de distinguer si une cataracte 


















REVUE BIBLIOGRAPHIQUE 367 





est congénitale ou acquise, traumatique, sénile ou compliquée, 
chaque sorte d’opacification ayant des caractéres déterminés. 

Enfin on voit nettement la structure fibrillaire du vitré ; on y 
distingue des opacités absolument minuscules. On vérifie que 
toute affection de l'uvée se traduil par des opacités vilréennes, qui 
en sont souvent le premier symptOme décelable. On peut parfois 
trouver des traces d’hémorragies anciennes, ce qui n’est pas sans 
intérét en médecine légale. 

Dans la subluxation du cristallin on constate fréquemment, le 
long du bord pupillaire, une procidence du vitré quiapparait alors 
couvert de granules de pigment arrachées par le traumatisme. 

Tels sont, rapidement énumérés, les principaux avantages que 
présente l’examen du fond de lceil avec le dispositif de Gull- 
strand; ce modeste apercu est bien loin d’avoir énuméré tous les 
avantages de ce nouveau mode d'investigation, mais peut-étre en 


aura-t-il fait comprendre toute la valeur. 
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I. — Congrés de la Société francaise d’ophtalmologie. 


3-5 mai 1920. 


Le Congrés s’est, ouvert 4 Paris le lundi 3 mai, sous la présidence de 
M. le docteur Brandés, d’Anvers. 


Rapport. 


J. Goniy (Lausanne), rapporteur. — Pathogénie et anatomie patho- 
logique des décollements rétiniens (a lexclusion des décollements 


traumatiques, néoplasiques et parasitaires). 


1. — DECOLLEMENT RETINIEN IDIOPATHIQUE. 


L’examen clinique permet de constater quelques faits qui ont leur im- 
portance pour rechercher les causes probables du décollement. Son appa 
rition est le plus souvent soudaine ou tout au moins rapide. Son point 
de départ se fait le plus habituellement dans la région supérieure. L’eil 
est hypotone ; il existe dans la majorilé des cas une ou plusieurs déchi- 
rures de la rétine, dont le lambeau fait saillie du edté du vilré. Le vitré 
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lui-méme est le sige d’opacités et la rétine présente des amas pigmen- 





taires. Enfin, le décollement de la partie supérieure s’abaisse graduelle- 



































ment. 

A. Pathogénie. — Trois causes ont été invoquées pour expliquer le 
décollement idiopathique : 1° Théorie*de la distension. L’allongement «dk 
l'axe antéro-postérieur du globe favoriserait mécaniquement le relache- 
ment du contact normal de la réline avee la choroide. Pour le rapporteur 
cette conception est insuffisante 4 provoquer le détachement rétinien en 
dehors du traumatisme. Il en veut pour preuve la simple constatation 
que beaucoup de myopies fortes Gchappent au décollement. — 2° Théorie 
du soulévement par exsudation. Elle supposerait pour cause un épanche 
ment de liquide entre la choroide et la rétine. Pour le rapporteur, le 
début rapide du décollement idiopathique ne permet guére d’admettre 
la formation soudaine et rapide dune vaste poche rétinienne. En outre 
la transparence de la rétine, la multiplicité et la forme de ses replis, sa 
mobilité nexisteraient pas sil y avait un exsudat rétro-rétinien cons 
tant. En réalilé, pareille hypothése ne peut étre retenue que pour un tres 
petit nombre de cas, avant tout, ceux of le développement du décollement 
se fait trés lentement. 3° Théorie de Vattraction, C'est la rétraction 
du corps vitré qui entrerait la premiére en action, et aménerail, grace a 
des adhérences qui Tuniraient a la rétine des déchirures de cette mem- 
brane. A travers Vouverture ainsi eréée, Thomeur vitréenne fuserait 
derrifre la rétine et provoquerait le déecollement. Pour le rapporteur, la 
production préalable dune déchirure ou dune perforation rétinienne 
expliquerait Vapparition soudaine et rapide du décollement. La déchi- 
rure avee son lambeau saillant vers Vintérieur, serait la meilleure preuve 
le Varrachement par des tractions s’exercant d’arriére en avant sur la 
paroi antérieure de la rétine. La communication entre la poche rétinienne 
et Pespace vitréen permet les rapides changements de volume du décol- 
lement. 

Ainsi cette derniére théorieest vraiment la seule a apporter une expli 
cation plausible des phénoménes observés ; clle peut étre considérée 
comme efficiente dans la grande majorité des cas. Cependant, comme 
il n’est pas vraisemblable qu'une entilé clinique comme le décollement 
idiopathique pnisse résulter de deux processus enti?rement différents, 
le role principal doit étre réservé au mécanisme par attraction pour ne 
donner 4 Vexsudation qu'un role simplement adjuvant. 

B. Anatomie pathologique. Elle vient a Vappui des considérations 
cliniques pour démontrer que la cause du décollement idiopathique 
réside bien en des phénoménes (attraction agissant a la surface anté- 
rieure de la rétine. En effet, cette force attractive s’exercant le plus sou- 
vent sur le tissu rétinien dans la région oa il offre le moins de résis- 
lance, provoque dans la zone périphérique ane déchirure que Von re- 
trouve & Vexamen de Teeil énuckéé. Hl existerait fréquemment un 
liquide Worigine vitréenne, aussi bien en dehors qu’en dedans de la 


rétine déeollée. Quant a l’exsudation choroidienne, si clle vient a se pro- 
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duire, elle constitue un phénoméne secondaire, paraissant associé au 
développement d’un glaucome, car elle fait généralement défaut dans 
fous les cas de eyelite ou dans les yeux acquis par l’autopsie. 

C. Histologie pathologique. — Elle vient mettre en valeur importance 
du réle joué par le vitré dans la production du décollement. Sans doute 
celui-ci est favorisé par des adhérences antérieurement formées avee la 
rétine. Mais, c'est en définilive, la rétraction seule de la substance 
viiréenne qui reste Ja cause déterminante. II faut encore expliquer de 
quelle maniére, et sous quelle influence se produit la densification du 
vitré. Celle-ci résulte non, comme le voudrait Léber, dune dégénéres- 
cence fibrillaire de la substance propre du vitré, mais plus vraisembla- 
blement par sa pénétration par des cellules dorigine épithéliale et a 
point de départ uvéal. La cause premiére elle-méme, de tout ce processus 
pathologique, doit étre recherchée dans une choroidite équatoriale, ou 
dans d'autres altérations chroniques (syphilis, tuberculose) du segment 
utérieur, ou encore dans Vectasie due a Ja myopie forte, a la séni- 
lite, 

En résumé, le décollement rétinien dit idiopathique, reconnait un 
mécanisme assez complexe, intéressant non seulement la rétine, mais 
encore les autres membranes de Teel. 


il DECOLLEMENTS RETINIENS SECONDAIRES. 


A. Décollement rétinien dans Uhydrophtalmie. La pathogénie est la 
méme que dans le décollement idiopathique. Seule l’exsudation inflam- 
matoire révélatrice d'un glaucome, au lieu d’étre Vexception, est ici la 
regle. 

B. Décollement rétinien conseculif a des hémorragies dans le corps vilre. 

La cause déterminante réside dans la réaction tardive, soit de mem- 
branes néoformées agissant directement sur la rétine, soit du corps vitré 
iprées que lorganisation d'un caillot hémorragique a transformé en une 
large adhérence son contact avec la surface rétinienne. 

C. Decollement relinten conse alif aux abces du corps vilre. — Il est 
bien difficile de savoir si lexsudation concomitante de la choroide est le 
phénoméene primaire, ou si elle est seulement compensatrice de la ré- 
traction cicatricicle du vilré. 

D. Décollement retinien provoque par une inflammation des tu tiques de 

vil el du votsinage. 

KE. Décollement retinien concomilant a des troubles de la circulation 

ulaire ou gene rale. 

F. Décollement rétinien dans la relinile ersudative. — Pour ces trois 
lerniéres causes de décollement rétinien le mécanisme peut étre rapporté, 
soit 4 une exsudation choroidienne soit a un épanchement séreux prove- 
nant de la rétine elle-méme. 

M. A. Terson (Paris). Enremerciant vivement M. Gonin de son intéres- 
sant rapport, j’ajoulerai quelques remarques et quelques réserves. 

— JUIN 1920. 24 


ARCH. D OPHT. 

















































370 REVUE BIBLIOGRAPHIQUE 





D'abord, ne vandrait-il pas mieux en finir avec le terme de « décollement 
idiopathique », qui n’est pas plus juste ici que lorsqu’on l'applique par- 
fois A Vhydrocéle, 4 la pleurésie, a Vascite, ete. ? L’épithéte de cryploge- 
nique serait préférable et ne s’appliquerait qu’a notre incertitude et non 
au décollement, qui a ses causes, méme si nous les apprécions mal. 

Comme M. Gonin, j'ai ¢té frappé du nombre de décollés non myopes 
Sans doute, les myopes, ces dilatés, ces buphtalmes du fond de lceil 
sont les plus prédisposés, mais, dans la myopie, ce syndrome si mal 
connu, la dilatation du segment postérieur west qu’un des éléments 
Dautre part, lapparition du décollement chez des emmétropes, voire des 
hypermétropes dont Veeil paraissait sain, n'est-elle pas plutot contre 
Vattraction rétinienne par le corps vitré, avee fissure provoquant ¢ 
décollement, qui nest ailleurs jamais qu'un dédoublement rétinien 
De Wecker, qui avant Leber a soutenu la these de Ja rupture primaire, 
a reconnu que les décollements idiopathiques dans les yeux paraissant 
sains, restaient inexplicables, et @ailleurs le rapporteur reconnait aussi 
lui-méme que Vhypothése de la rupture protectrice n’est guére appli- 
cable aux décollements brightiques, néoplasiques et autres. A quelles 
sources demanderons-nous de nouveaux renseignements? L’anatomie pa- 
thologique semble avoir dit presque tout son possible ; elle nous montre 
des rétines décollées, trouées ou non : elle nous montre aussi quelquefois 
des corps vilrés décollés et que la rétine n'a pas suivie. 

ll faudra capter sur le vivant le liquide de Pépanchement, étudier ce 
liquide de relinocele, ave loute la discipline des procédés modernes 
appliqués a Vascite, a lhydrocéle, a la pleurésie, a Ja péricardite, aux 
hydropisies en général 

L’expérimentation par les procédés mécaniques et surtout les injec- 
tions osmotiques en divers points, peut donner, chez les animaux ‘chez 
lesquels le décollement n’est pas rare), dintéressants résullats contré- 
lables par lophtalmoscope. 

Chez homme, la tonométrie et la tonométroscopie rétinienne - de 
Bailliart devront ¢tre appliquées, si 'on peut, au stade initial. La cli- 
nique et la thérapeutique nous donnent aussi quelques suggestions. Il y 
a lieu de poursuivre les recherches sur Jes causes générales associces 
tuberculose latente, syphilis, rhumatismes, ete.), et de noler les cir- 
coustances occasionnelles (traumatismes, décollement a frigore, ete.). 

La déchirure peut, en somme, ¢lre aussi souvent secondaire que primi- 
tive, quand elle existe. 

Enfin, lorsque, par les injections périoculaires de chlorure de sodium, 
a 5 p. 100, nous obtenons, quelquefois en deux ou trois jours, dans les cas 
récents, des améliorations visuelles surprenantes, cela ne prouve-t-il pas 
Vintérét de étude de l'osmose, aussi bien dans la pathogénie que dans 
la thérapeutique du décollement”? 

Pour conclure, s‘il est possible que la rupture joue, dans la myopie trés 
Alevée, un rdle déterminant, il ne faut pas rejeter I’'hypothése de l’épan- 
chement, mais létudier & fond avec les moyens les plus modernes, I'as- 
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socier aux ¢tiologies en pathologie générale et comparée, en refaire étude 
expérimentale, si lon veut avancer peu a peu vers une thérapeutique 
meilleure. 

M. Dor (Lyon). — Assurément, le décollement rétinien est secondaire a 
la rétraction du corps vilré, mais cette rétraction clle-méme nest pas 
idiopathique; elle est secondaire a des lésions toxiniennes d origine 
tuberculeuse quelquefois, mais beaucoup plus souvent d'origine dentaire 
périodontites, kystes periapicaux, etc.), et c’est parce quil y a une in- 
toxication ancienne que des causes banales comme le froid ou de légers 
traumatlismes peuvent déterminer le décollement. 

M. Sourdille (Nantes), ne pense pas que la déchirure soit consécutive 
a la rétraction du vitré et a des adhérences qu’il a pu contracter avec la 
rétine. D'habitude, dans les décollements récents, le vilré, 4 l’ophtal- 
moscope, ne présente aucune lésion visible. Les brides que décélent les 
coupes sont dues a des altérations secondaires au décollement lui-méme. 
La déchirure clle-méme doit é¢tre rapportée 4 une autre cause : une 
petile adhérence choroidienne qui existait avant le décollement. Enfin, 
en faveur de la théorie exsudative, il faut retenir que beaucoup de 
décollements finissent par se recoller et que les résultats obtenus par la 
ponction de la poche ne sont pas négligeables. 

M. Kalt (Paris). — La déchirure rétinienne par arrachement u’est pas 
it. Voici 


le sey] mécanisme & invoquer dans la production du décollem 
une piece qui montre la réline completement décollée et couverte de 


nombreux kystes 4 parois trés minces du yolume dune téte d “pingle 
jusqu’a celui d'un petit pois. Au milieu d’eux se voit un orifice A Pem- 
porte-piéce, de 2 millimétres de diamétre, qui est manifestement sultat 
de Péclatement dun de ces kystes apres résorplion de ses paro - Li n’y 
a pas de déchirure vérilable. 

L’orifice ainsi*produil a permis au liquide vilréen de se | ipiter 
dans le ventricule rétinien, le détachement de la réline Glan: .avorisé 


par la rétraction atrophique de la membrane qui précéde le décollement, 
AUTRES COMMUNICATIONS 


BarRraguer (Barcelone). — E.ctraction de la cataract par aspira- 
tion. 

L’auteur fait passer des vues cinématographiques pour montrer l’extrac- 
tion 4 Vaide d'une curette contre laquelle le cristallin vient s’appliquer 
par aspiration. 

Dransart et VannourTe (Somain). — Noles sur la paralysie du 
muscle droit externe par traumatisme cranien. Tarsorraphie 
et tentative de suppléance du droit externe par les droits supé- 
rieur el inférieur. 


Les auteurs proposent de pratiquer la tarsorraphie pour diminuer et 
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supprimer les troubles subjectifs liés 4 Vexistence de la diplopie trauma 
tique et permettre la reprise rapide du travail. 

Le taux de l'incapacité permanente doit ¢tre alors fixé a 25 p. 100, en 
raison de l'absence de la vision binoculaire. 

Les auteurs ont tenté dans le méme sens la suppléance du droit ex 
terne par les droits supérieur et inféricur. Deux languettes ont été déta 
chées de ces derniers muscles et insérées par des sutures en V au tendon 
du droit externe. Le résultat fut une correction du strabisme dans | 
regard direct et la récupération d'un faible degré de mobilité en 
dehors (10 


Jacgueau et Lemoine (Lyon. — Ténonite et irido-choroidit 


double aiqué et spontanée. Guérison totale. 


Observation d'un homme de 58 ans, pris subitement, en pleine santé, 
et sans aucune tare, d'une crise de ténonite double trés violente, s‘aec- 
compagnant également dune double irido-choroidite avee abolition 
visuelle presque absolue. Aprés quelques jours, tout rentre dans ordre 
et la vision redevient normale des deux cdteés. 

Les auteurs insistent sur la bilatéralité des lésions, le ‘parall¢lisme 
d’évolution entre la ténonite et Viritis, la guérison totale de lune et de 
lautre, sur leur cause pathogénique identique et proposent pour cette 


affection le nom Wirido-lenonile 


Auniyeau (Nantes). — Leanaphylaxie sérique provoquée dans le 


fraitement des hémorragqies intra-oculaires des adolescents. 


L’observation rapportée confirme les idées de Dufour, Crow, Le Hallo. 
au sujet de Vaction antihémorragique de lanaphylaxie. N’ayant pu se 
procurer le « serum-serino » de Dufour et Le Hallo (sang de lapin en état 
(Vanaphylaxie anaphylaxie passive: Pauteur a provoquée des accidents 
sériques, en sensibilisant par une premiere injection sous-culanée (sérum 
antidiphtérique ou hémostyl), et en déclanchant des crises anaphylacti- 
ques par des injeclions suceessives de sérum, soil sous-cutanées. soit 
sous-conjonclivales. Le sujet, aveugle, a récupérée sa vision par sauts 
suceessifs coincidant avee les crises anaphylactiques. 

I} semble done que les hémorragies intraoculaires spontanées et réci- 
divantes des adolescents sont vraisemblablement sous la dépendance 
d’« états hémophilitiques 


Poutarp Paris). — Nouvelle maniére dopérer un ptosis, 


Elle consiste & prendre deux lambeaux de peau sur la paupiére et A 
les utiliser pour rattacher le bord tombant de la paupiére au muscle 
frontal. Ces lambeaux cellulo-cutanés, véritables cordons vivants, pas- 
sent sous les téguments de la paupiére, du sourcil et du front, dans un 
tunnel sous-cutané, dont Vorifice supérieur se trouve formé par une in- 
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cision frontale, et orifice inférieur par la perte de substance au point 


oi furent prélevés les petits lambeaux. Les extrémités supérieures et 
inférieures de ces Jambeaux sont fixées au muscle frontal et au larse par 






idles points de suture. 


M. Aubineau 





Nantes) abandonne toutes les opérations de ptosis utili- 


sant le droit supéricur ou le releveur pour se servir uniquement d'une 





méthode qui consiste a attacher au frontal le tarse de la paupiére supé- 


rieure par des fils. 






M. Gonin (Lausanne), ulilise les opérations de suture au frontal pour 





les ptosis bilatéraux, mais préfére les opérations de Motais ou de Pari- 





naud pour les ptosis uni-latéraux. 





— Ecoles pour enfants amblyopes. 


Revs.iop (Strasbourg). 


Sera publié. 


Abapte (Paris 







Des glaucomes secondaires. 


Ce sont 1a des affections beaucoup plus fréquentes qu’on ne le croit 


généralement, et 





se manifestant sous les formes aigués 


chroniques. L’inflammation de Viris détermine par réflexe un afflux 





lui-méme. Aussi l'iridectomie est le traite- 


sanguin cause du glaucome 





ment de choix parce qu’elle améne la section du réseau nerveux irien et 





la suppression du réflexe. ll n’est done pas besoin de recourir a la tré- 


panation. 






M. Morax (Paris) reconnait que le glaucome dit primitif est lui-méme 





souvent secondaire 4 des causes qui nous échappent actuellement. Sa 





d’abord, faire une iridectomie; si !hyper- 


régle opératoire est la suivante : 





tension persiste, décider la scléro-iridectomie qui donnera des résultats 





dautant meilleurs qu'une iridectomie aura été faite précédemment. 





— ll est des cas ot Viridectomie ne suffit pas. La 


M. Gonin (Lausanne). 





trépanation est alors nécessaire. 
M. Dor (Lyon) ne fait que Viridectomie, mais souvent dans ces cas de 






glaucome la cicatrisation de la plaie cornéenne est incompléte et laisse 





s’établir une filtration qui explique peut-étre les résultats encourageants 





obtenus avec liridectomie. 





MaGiror et Bartuiarr (Paris). — Réflexe oculo-cardiaque dans les 





modifications de la tension oculaire. 






Par des observations cliniques et des expériences les auteurs sont 


arrivés 4 cette conclusion que l’hypertension oculaire était incapable a 





elle seule de déterminer le réflexe oculo-cardiaque et que les phénoménes 





observés au cours de certains cas de glaucome étaient d’ordre névri- 
tique.D’autre part, l’expérimentation leur a montré que le réflexe oculo- 






cardiaque n’avait rien de particuliérement oculaire et qu'il était possi- 
ble de le provoquer en agissant sur d’autres branches du trijumeau. Ils 
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en concluent que les modifications du rythme cardiaque et respiratoire- 


les nausées et les malaises qui accompagnent parfois la crise de glau, 
come sont des réflexes de méme ordre que ceux que l'on observe au 
cours de la colique hépatique ou néphrétique. Le réflexe oculo-cardiaque 
ne mérile done nullement Vattention que certains lui prétent. 

M. Morax (Paris). Le réflexe oculo-cardiaque peut ¢tre aussi bien ap- 
pelé réflexe trig¢émino-pneumogastrique, si bien connu des oculistes, puis 
qu'il détermine les accidents que Ton voit parfois survenir aprés les 
injections faites sous la conjonctive bulbaire. 


Morax (Paris). — Décollement rétinien et hypertonie. 


L’auteur a observé chez deux jeunes filles de 18 @ 20 ans un syn- 
drome constitué par un décollement rétinien survenant sans cause appa- 
rente et se compliquant aprés quelques mois chez Tune, aprés un an et 
demi chez Vautre, de glaucome secondaire. Le diagnostic de tumeur cho- 
roidienne fut porté dans les deux cas. Ces faits sont done intéressants a 
connailre au point de vue clinique. 

L'examen anatomique et histologique a prouvé qu’il n’existait pas de 
néoformation et que le décollementrétinien n’offrait aucun caractére par- 
ticulier permettant d’expliquer le développement de hypertension. Cette 
hypertonie secondaire, qui est moins rare chez les adultes et les vieil- 
lards, semble indiquer dans ces globes lexistence (un processus infec- 
tieux chronique dont lanatomie pathologique o'est pas encore parvenue 
a localiser le siége. L’intégrité remarquable de la choroide contraste 
avec les modifications intra-réliniennes. Dans lun des globes il existait 
de légers signes Wiridocyclite; dans Vautre, langle irido-cornéen était 
absolument normal. Il est probable que Vinfection syphilitique était en 
cause, mais il n/a pas été possible d’en faire la démonstration. 


Can ronnet (Paris) et pe Sainr-Martiy (Toulouse). — Slase papil- 


laire unilatérale par corps élranger de Uorbite. 


Il s'agit d'un soldat entré au Centre ophtalmologique de la 8° Région 
le 19 juillet 1917, pour exophtalmie de lceil droit, diplopie et vision 
abaissée & 1 20, troubles survenus 4 la suite d’une blessure orbitaire par 
obus, le 16 avril précédent. 

L’examen montra que ces désordres résullaient de la "présence d'un 
corps ¢tranger dans la région postérieure et interne de lorbite, et dont 
lentrée correspondait & une cicatrice en V 4 sommet nasal, & cheval sur 
le tendon de Vorbiculaire. 

L’examen ophtalmoscopique montrait une stase papillaire localisée 
aux deux tiers inféro-internes de la papille. L’extraction du corps étran- 
ger montra qu'il sagissail d'un fragment de ceinture d’obus, rectangu- 
laire. Celui-ci, au contact du nerf optique, provoquait la stase partielle; 
une collection séro-purulente développée autour de lui conditionnait 
lexophtalmie. 
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La guérison survint en quelques semaines avec disparition totale de la 
stase et retour dela vision 4 la normale. 


Vittarp (Montpellier). — Le furoncle pré-lacrymal. 


L’auteur donne le nom de « furonele pré-lacrymal » au furoncle qui 
se développe dans la peau située au-devant du sac. C'est une affection 
rare, qui n’est pas signalée dans les auteurs classiques et qui ne s obser- 
verait que 0,62 fois sur 1.000 malades examinés. Elle apparait de préfé- 
rence chez les sujets jeunes, et, avee une fréquence égale, chez Phomme 
et chez la femme. Le début est brusque ou insidieux, la durée relative- 
ment courte. La suppuration n’apparait que dans la moitié des cas envi- 
ron. La guérison est la régle habituelle. Une confusion regrettable a pu 
étre commise entre le furoncle pré-laerymal et une dacryocystite aigué. 
Mais, en y regardant d'un peu pres, il n’est pas difficile de se rendre 
compte que inflammation siége dans la peau, au-devant du sac par con- 
séquent ef non dans le sac. Dans un cas douteux une injection explora- 
trice par le point lacrymal inférieur, avec la seringue d’Anel, permettrait 


dassurer le diagnostic d'une faconirrécusable. 


Don (Lyon). — La supériorité de UVextraction sclérale des corps 
élrangers sur extraction cornéenne. 

L’auteur est partisan de la voie sclérale chaque fois que la_plaie d’en- 
trée est fermée et qu'il faut pratiquer une incision du globe. Il se sert en 
outre du petit Glectro-aimant qu'il préfére au gros, qui provoque de la 
douleur ct méme des hémorragies dans la chambre antériecure. Par cette 
méthode, il a obtenu dans le quart des cas de trés beaux résultats, avee 
acuité visuelle sensiblement égale 4 la normale. 

M. Gallemaerts( Bruxelles) ,— Pourles petits corps étrangers la voie cor- 
néenne est meilleure. Pour les autres il utilise la voie sclérale, mais les 
insuccés sont fréquents & cause de lenkystement du corps ¢tranger. 

M. Moreau (Saint-Etienne). — Les gros électro-aimants employés avec 
prudence ne donnent qu'une douleur insignifiante et ne provoquent 
jamais @hémorragies intraoculaires. 

M. Weill (Strasbourg). — Il ne faut avoir recours a la voie sclérale qu’en 
ilernier lieu, car un décollement rétinien est toujours 4 redouter avec 
cette méthode. 

M. Gonin (Lausanne). Le gros ¢lectro-aimant provoque souvent des 
lésions internes du globe. 

M. Morax (Paris). Il faut surtout ne pas avoir d’idées préconcues et 
savoir se servir suivant les cas du gros ou du_ petit électro-aimant ou 


méme combiner leur emploi. 


Brunetizre (Bordeaux). — Aclinomycose primitive de la conjonc- 


tive a forme pseudo-membraneuse. 


Observation intéressante dun malade atteint depuis deux ans d'une 












376 REVUE BIBLIOGRAPHIQUE 


conjonctivite pseudo-membraneuse localisée 4 l'ceil gauche. Cette affee- 





tion, qui avait évolué sans fiévre et sans adénopathie avait entrainé 



































la perte du globe et résistait avec une remarquable ténacité 4 tous les 
trailements locaux mis en ceuvre ; la sérothérapie avait été essayée avec 
le méme insuccés. 

Les micrographies présentées par lauteur permetient d‘établir nette- 
ment Vorigine actinomycosique des lésions conjonctivales. Le malade a 
été mis depuis deux mois au traitement ioduré, et est en bonne voie de 
guérison. 

Cette localisation primitive de factinomycose au niveau de la conjonc- 
tive est excessivement rare. Bruneti¢re croit pouvoir incriminer l’action 
des poussi¢res, car le sujet, dont il présente la photographie, était oc- 
cupé depuis plusieurs semaines a refairede vieilles paillasses quand écla- 
térent les premiers accidents. 


P. Jeanpecize et LaGanve (Nancy). — Une forme rare de nyslag- 


mus. 


Sera publié 


Botvack (Paris). Quelques manifestations oculaires de lencé- 


phalite léthargique. 


L’étude de 20 observations personnelles a permis a lauteur d’éta- 
blir certains caractéres des troubles oculaires de affection. Il semble y 
avoir une atteinte exclusive de lappareil moteur extrinséque et intrin- 
séeque du globe. Par ordre de fréquence les symptomes sont: la diplopie, 
constante, mais demandant 4 étre recherchée, variable et atypique; la 
paralysie bilatérale isolée de taccommodation, sans troubles des réflexes 
pupillaires ; les secousses nystagmiformes bilatérales dans les positions 
extrémes du regard, sur lesquelles on n’a_ pas suffisamment insisté ; 
Vinégalité pupillaire; le plosis bilatéral, incomplet, semblant relever 
beaucoup plus d'un trouble du tonus musculaire que d'une paralysie 
vraie ; la paralysie ou la parésie des mouvements associés soit de conver- 
gence, soit des mouvements paralléles horizontaux ou verticaux, et 
dont les secousses nystagmiformes semblent constituer un équivalent ; 
le strabisme et les troubles des réflexes pupillaires sont relativement 
rares. L’auteur signale enfin, pour la premiére fois, les perturbations du 
nystagmus provoque par excitation labyrinthique thermique ou rota- 
toire ; celui-ci est souvent diminué ou aboli; il existe parfois des dis- 
sociations dans l’excitation des ‘canaux demi-circulaires horizontaux ou 
verlicaux. Dans ensemble les troubles oculaires de ’encéphalite sem- 
blent bien plus souvent indiquer Vatteinte d’organes régissant des fonc- 
tions que des nerfs oculo-moteurs eux-mémes. 

M. Aubineau (Nantes) note la fréquence des paralysies des mouvements 


associés. 
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M. Patry (Genéve). — Dans deux cas le début a été marqué par une 
diplopie intermittente. 
M. Dor (Lyon). — La paralysie de la divergence s’observe souvent ; il 


ne faut pas la confondre avec la paralysie des droits externes. 


Van Lint( Bruxelles). — Le traitement des ulcéres de la cornée par 
emploi simultané de la teinture Wiode et de la pommade au 


précipilé jaune. 
Voy. ces Archives, méme année p. 349. 


M. Dubois de Lavigerie emploie avec succés la dionine. 

M. Vacher (Orléans). — Dans les ulcéres avec dacryocystite jecommence 
par désinfecter les voies lacrymales avec une solution d’acide chromique 
x 4/50 neutralisée tout de suite aprés avee de l'eau oxygénée, puis j'ins- 
litue le traitement avec la pommade jaune. L’on peut aussi toucher lul- 
cére avec la solution d'acide chromique en faisant suivre un lavage de 
leeil avec de Feau oxygénée. 

M. Fage (Amiens). — Dans les ulcéres avec hypopyon, le galvanocautére 
est encore le meilleur mode de traitement. Dans les ulcéres simples tous 
les moyens peuvent réussir ; acide picrique 4 5 1000 favorise la répara- 
tion. 

M. Weill (Strasbourg) se sert de l’optochin. 

M. Morax (Paris) a abandonné complétement l'emploi de la pommade 
jaune. En outre, dans le traitement de tout uleére deux points impor- 
tants sont 4 considérer: le traitement de lule¢ére lui-méme ; on peut 
latteindre par des caulérisations 4 la teinture d’iode; le traitement de 
la cause: s'il y a infection des voies lacrymales on peut traiter celles-ci 
avec de lacide chromique; dans tous les autres cas il faut penser a un 
point de départ conjonctival ou palpébral, d’qh la nécessité de grands 
lavages au sérum physiologique de ces régions. 

M. Dor (Lyon) tient a signaler les bons effets de l’autosérothérapie. 

M. Gabriélidés (Constantinople) préfére la cautérisation radiaire. 


Lacau (Paris). — De cerlaines formes d’atrophie du nerf optique. 
Ce sont celles secondaires 4 une chorio-rétinite et trés améliorées par 


des injections de cyanure longtemps continuées. 


Gaprittipés (Constantinople). — Etiologie de la conjonctivite 


printaniere. 


En se basant sur les résultats négatifs de la bactériologie et sur la 
présence au contraire des cellules Gosinophiles dans le sang, auteur en 
arrive 4 rattacher la conjonctivite printani¢re 4 une auto-intoxication 


générale. 
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Cuapre (Paris). — Conjonctivite des artistes de cinéma. 





Elle est habituelle; elle apparait au bout de trois ou quatre heures, 
se caraclérise par des bralures, du larmoiement, un léger cedéme et de 
la rougeur de la conjonctive. Sa durée est de trois ou quatre jours. L’au- 
teur regrette que les artistes ne svient pas obligés de porter des verres 
fumés pendant les répétitions, puisque celles-ci sont trés longues alors 
que la prise du film lui-méme est trés rapide. 


Dannreux (Paris). Les causes de la cécité dans les six premie- 


res années de la vie. 


Sur 267 enfants devenus aveugles, 14 ont été blessés, 87 ont eu des 
conjonctivites et kérato-conjonctiviles gonococciques,58), 166 ont perdu 
la vue A la suite @une maladie du globe ou du nerf optique d’origine 
interne (syphilis héréditaire, 57 


M. Fage (Amiens ).— Laconjonctivite gonococcique est en recrudescence 
dans les régions libérées. 

M. Landolt (Paris). Ellé a beaucoup diminué a Paris. 
Lacroix (Bordeaux. Contribulion a Célude du traitement inten- 


sif arsénico-mercuriel el iodé dans les névrites aiqués. 
Sera publie. 
Gapatétipés (Constantinople). — Conjonclivile d Ulysse 


L’'auteur, en se basant sur les textes d'Homeére et dEuripide, démontre 
que la conjonctivite WUUlysse était @origine diplob icillaire. 


G. Cousty. 


Il. Varia 


P. Van Duyse. — L'il artificiel dans Cantiquité. (Archives médi- 
cales belges, septembre 1919. 


L’auteur, dans celle tr’s intéressante monograplic, se demauile si les 
anciens connaissaient la prothése. La question, on le sail, demeure en- 
core trés disculée et le savant professeur de Li¢ge y répond affirmative- 
mésnt. 

Lil artificicl des momies n'est pas un mythe, et celles de Boulacg 
attestent son existence. L’auteur a puctudier les prothoses oculaires dé- 
posées au Musée du Cinquantenaire 4 Bruxelles. Il les déerit soigneuse- 
ment ect montre quel degré de perfection elles atteignaicnt déja. 

On a confondu lceil artificiel des momies avee celui des masques funé- 
raires ou effigies des défunts reproduits sur les couvercles de cercueil. 
Liart du verre et de lémaillage, nous dit le professeur Van Duyse, 
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avait atteint dans l'antique Egypte un degré merveilleux. Il en était de 
méme de Pesthétique plastique. 

Les fabri ocularii, qui garnissaient de leurs prothéses les yeux des 
statues, ont di certainement en faire pour les borgnes. Aucun docu- 
ment n’atteste la réalité de la prothése vivante. Mais Van Duyse eslime 
que le moulage de la prothése de verre antique qui lui a été fourni par 
le docteur Flinders Petrie, professeur d’égyplologie & fUniversity Col- 
lege de Londres, a une forme ct une constitution le rapprochant de nos 
yeux d’émail actuels, trés différent de ceux des masques funéraires. 

Ce document, sinon probant, est tout au moins trés troublant pour 
retude de la prothése antique. Etsi aucun document aulhentique n’établit 
existence de la prothése chirurgicale chez les anciens Egyptiens, leur 
haul degre de culture artistique et leur habileté dans le travail du verre 
et de Pémaillage étaient des conditions favorables 4 son éclosion. 

L existence des yeux de marbre et de verre, de terre cuite et émail- 
lee sur les masques funéraires et dans les orbites des momies, Femploi 
des la plus haute antiquité d’yeux de pierre de couleur pour donuer 
Vapparence de la vie aux statues, tout cela plaide en faveur de Vexis- 
tence de la prothése utilitaire ou chirurgicale. 


Cu. Nrcoutre, IH. Cuexaup et G. Branc. — Le trachome expéri- 
mental chez le lapin. (Bull, et Mém. de 0 Académie des sciences, 


15 mars 1920. 


i° Le lapin est sensible au virus trachomateux ; 

2° L’ineubation du trachome est, chez lui, de 41 a 13° jours. 
L’éruplion se généralise de suite sous forme de granulations disposées 
souvent en placards. Ces granulations persistent au moins 60 jours; 
elles tendent alors 4 la guérison. Le curettage précoce des lésions ne pa- 
rail pas hater cette guérison naturelle; 

3° Deux passages par lapins ont été réalisés avee deux virus diffé- 
rents. Le virus d'un de ces lapins de deuxiéme passage a infecté un 
magot de fagon typique. La maladie reproduite chez le lapin est done 
bien le trachome. L’incubation a été particuli¢rement courte chez le 
magot inoculé avee le virus du lapin ; 

° La sensibilité du lapin au virus trachomateux est de nature a 
rendre l'étude expérimentale de la conjonctivite granuleuse plus aisée. 
Il faudra, sans doute, pour y bien réussir, s'adresser & des virus parti- 


culi¢rement actifs (cas non traités). 


A. Caytonnetr. — L’ataxie oculaire des tabétiques. | Presse médi- 
cale, 25 février 1920.) 
fl existe dans le tabes, avec ou méme sans ataxie des membres, des 


troubles des mouvements des yeux de deux sortes : les parésies ou pa- 
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ralysies des muscles oculo-moteurs et les troubles des mouvements 






associés des yeux; ces dernicrs peuvent porter sur la fonction de con- 


































vergence, soit par contracture (cas de Curschmann), ce qui est dailleurs 
tout a fait exceptionnel et méme controversé, soil par paralysie, ce qui 
est encore fort rare. Ils peuvent aussi porter sur les mouvements bino- 
culaires avec parallélisme des axes, c’est-a-dire ceux en hauteur, ou de 
latéralilé ; parfois, ce sont des paralysies, parfois ce sont simplement 
des troubles par incoordination. Hs ne sont pas fréquents, mais on les 
trouverait plus souvent si on les recherchait systématiquement chez 
tous les tabétiques : tantét on constatera une alaxie oculaire patente, 
déji signalée par Bonnier dans le tabes labyrinthique et par Berger, 
tantot il faudra dépister cette ataxie latente par le procédé de Miraillé et 
Desclaux ou par tout autre procédé dexamen de la vision binoculaire 


D. Déxécuau. — L’encéphalite léthargique. (Bulletin médical, 

p. 69 et suiv., 34° année, n° 5. 

Apres une incubation encore indélterminée apparaissent quelques symp- 
t6mes assez mal définis : courbature, lassitude extréme. Leur durée est 
de trois semaines environ. 

Le début est brusque, par des frissonnements, de la céphalée intense, 
accompagnés souvent d'état vertigineux, plus souvent encore de yvomis- 
sements. Fréquemment, les symptOmes caractéristiques apparaissent 
demblée, c’est-da-dire la somnolence, la diplopie ou le ptosis. 

L’hypersomnie marque la période d'état. Elle varie depuis la simple 
somnolence jusqu’dé Passoupissement absolu. Elle est continue ou entre- 
coupée de paroxysmes ; au début, du reste, ce n’est qu'une envie invin- 
cible de dormir plutot quwune véritable somnolence. Le sommeil est 
régulier, calme et profond; arraché a son assoupissement, le malade 
demeure héebété, absent. Plus tard, Thypersomnie prend vraiment le 
caractére léthargique, bien que le malade puisse ¢tre encore réveillé si 
Pexcitation est suffisante. A ce moment le sommeil est souvent agité, 
entrecoupé de réves, accompagneé de délire. 

Les paralysies des nerfs moteurs de Poel et parfoisdes nerfs mésocépha- 
liques voisins, le facial surtout, constituent le second grand symptéme. 
C'est souvent dés le début que l'on note comme premier signe, un ptosis 
bilatéral, un strabisme plus ou moins marqué, pouvant aussi passer ina- 
percu par suile de Pétat de somnolence du sujet. La troisi¢éme paire sur- 
tout est intéressée, mais particllement, dans un ou plusieurs de ses 
noyaux. En général les deux cdtés sont atteints, soit dans leur noyau 
correspondant, soit plus souvent dans des noyaux différents. Le moteur 
oculaire externe et le pathétique sont également intéressés. Quant a 
la musculature interne, elle présente aussi des altérations : inégalité 
pupillaire, mydriase ou méme dissociation inverse de celle du signe 
d Argyll-Robertson. Les caractéres de ces paralysies oculaires sont assez 
difficiles 4 préciser. Elles varient avee les cas observés. Parfois, la mi- 
gration est la régle, les noyaux se prenant suceessivement les uns aprés 
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les autres. Parfois la fixité est observée. ll peut se joindre une altération 
des faisceaux collecteurs des noyaux entre eux provoquant des troubles 
spéciaux (malade de Morax : diplopie croisée dans le regard en bas, 





diplopie homonyme dans le regard a gauche). 

L’atteinte du facial, quand elle existe, donne au malade laspect hébété, 
du pseudo-bulbaire ou plus encore Vaspect figé du parkinsonien. 

L’état infectieux serait le troisiéme sympltome. Température surtout 
au début & 39°-40°, pouls rapide, en concordance avec la température, 
urines normales. 

Comme symptomes associés lon note : des troubles moteurs compre- 
nant certaines paralysies légéres et incomplétes des musclesdu pharynx, 
du voile du palais, des muscles du larynx ; des contractures et raideurs 
tautol ala face, tantot au niveau des membres (par contre, absence du 
signe de Kernig et de la raideur de la nuque ); des tremblements du type 
parkinsonien ou choréique. Enfin, ona signalé des troubles sphinctériens 
el des convulsions. 

L’évolution, dans les cas types, est réguliére. Aprés un début brutal 
fébrile, la somnolence et les paralysies oculaires apparaissent, caractéri- 
sant la période d'état. Celle-ci a une durée de quelques jours a plusieurs 
semaines. La somnolence disparait tout (@’abord. Les paralysies oculaires 
sont plus tenaces. Si lévolution se fait vers la guérison, un troisiéme 
slade s’installe, marqué par des troubles différemment caractérisés : 
lantot, la raideur et le tremblement prédominent; tantdt le vertige avec 
démarche, ébrieuse, tantot les mouvements choréiq ues 

La mortalité, qui oscille entre 26 et 35 p. 100, survient au cours de 
la période d'état; la somnolence s’accentue, le coma s'installe, une 
dyspnée sine maleria apparait, la température monte. 

Les formes cliniques se différencient en formes aigués mortelles et 
formes subaigués curables et incompléetes (hypersomnie diseréte ou para- 
lysie oculaire a peine constatée ou absente 

Le diagnostic sera facile dans les cas types: dans les formes incom- 
plétes il est plus délieat. Hl faudra penser & Vencéphalite dans certaines 
ormes apoplectiques parkinsoniennes ou cérébelleuses. La ponction lom- 
baire, avee ses résultats négatifs, Vabsence de dissociation du pouls et 
le la température, absence de réaction de Bordet-Wassermann, de 
lésions pulmonaires, de leueocytose, sont autant de signes en faveur de 
Vencéphalite. Le diagnostic se posera encore avec les pseudo-encéphalites 
léthargiques relevant de la syphilis (réaction de Wassermann positive, 
leucocytose, signes d’Argyll-Robertson), de la grippe (début plus brutal, 
ibsence Wophtalmoplégie, assez grande fréquence de lésions pulmo- 
naires), ou liées au botulisme (sécheresse de la bouche, soif vive, pas 
le somnolence. Enfin, la poliomyélite sera éliminée par la constalation 
le réaction cytologique et chimique du liquide céphalo-rachidien 

Le traitement jusqwici préconisé est un traitement diétélique et hygié- 
nique. Netter emploie Purotropine par voie buceale et surtout veineuse 
ivee ponctions lombaires répétées, pour faciliter Vabsorption du médi- 


cament par les espaces sous-arachnoidiens. G. Cousin. 
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Srassex. — La fatigue de Uappareil visuel chez les ouvriers 




































mineurs, (Vaillant-Carmanne, éditeur, Liége, 1914-1920. 


Le nystagmus, si fréquent chez les mineurs, a été Pobjet, on le sait, dun 
grand nombre de travaux. 

Mais contrairement a la plupart des auteurs qui se sont oceupés de 
celte question et qui ont considéré le nystagmus des houilleurs comme 
une entilé morbide bien définie se rencontrant exclusivement dans les 
mines de charbon, Fauteur, dans cette intéressante monographie de pres 
de 250 pages, se place sur le terrain purement physiologique. Avec Nuel 
Vorgane de la vision, comme d’ailleurs les autres orgapes des sens, peul, 
eneffet, étre considéré comme un ensemble de neurones dans lesquelss’o- 
pere la transformation des impressions en mouvement. Nos mouvements 
visuels en apparence « les plus yolontaires » doivent étre envisagés comme 
des conséquences de processus physiologiques, c’est-a-dire physiques el 
non comme élant incilés par des élats de conscience. Sans doule, chez 
homme, ces processus physiologiques sont accompagnés de phénoméenes 
de conscience, de sensations lumineuses, etc., mais ces sensations nm 
sont pas la cause excitatrice des mouvements observés. Ceux-ci résul 
tent de processus nerveux (cest-a-dire physiques) dont la sensation est 
un ¢piphénomeéne psychique 

Parlant de ce principe, lauteur envisage tous les phénoménes moteurs 
dont Vappareil visuel des ouvriers mineurs est le siége comme des 
processus réflexes. Le point de départ (ct par conséquent la voie cen- 
tripede de ces réflexes) peut étre trés variable. Le plus souvent il s’agil 
de vibrations lumincuses frappant ’organe photo-récepteur (rétine) et y 
déterminant un processus physiologique, un mouvement ou une cinése 
molévilaire que M. J.-P. Nuel a dénommeée photo-réception. La photo- 
réceplion provoque a son tour daus le nerf optique, Vinflux uerveux, 
une aulre cinése moléculaire qui se propage a certaines cellules ner- 
veuses centrales (en se modifiant probablement), puis par les fibres 
nerveuses, dites centrifuges, aux muscles, glandes, etc., of la cinése se 
traduit par une contraction, un mouvement de masse de notre corps en 
totalilé ou de parties du corps (mouvement de la téte, des bras, des 
globes oculaires, elc.), Ou encore par un mouvement chimique (une 
sécrétion). Ces mouvements ullimes ainsi provoqués au loin a la suite 
d'une photo-réceplion peuvent ¢tre désignés sous le nom de « photo- 
réactions ». Celles-ci sont de deux ordres : 

Les unes sont somatiques (photo-réactions sur le corps, ou sur des 
parties du corps), et elles nous mettent directement en rapport avee le 
monde extérieur. Ce sont les vraies photo-réactions; elles existent 
seules, 4 l’exclusion de toutes autres chez les animaux inférieurs, a lori- 
gine phylogénétique de l'organe visuel. Ce sont des réactions d’atta- 
que ou de défense et elles doivent ¢tre considérées comme le but physio- 
logique, la raison d’étre des photo-réceptions. 

Les secondes, les photo-réactions oculaires (sur les yeux) sont apparues 
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plus tard, dans Ja série animale. Elles se rencontrent chez 'homme et 
chez les animaux possédant un syst¢(me moteur des globes oculaires. 

Dans cette étude du surmenage oculaire des ouvriers mineurs, auteur 
porte plus spécialement son attention sur les photo-réactions oculaires, 
ear ce sont elles qui, au cours du travail souterrain, sont de loin le 
plus souvent mises en jen. Avee L. Dor il appelle les réflexes qui par- 
tent de Veeil et y aboutissent : les réflexes oculo-oculaires. Ceux-ci 
sont de deux ordres : 

a) Les réflexes de vision p. d.; 

b) Les reflexes de protection de Pappareil visuel. 

Les réflexes de vision p. d. sont des réflexes de regard latéral, le 
réflexe de convergence et de divergence, le réflexe accommodation avec 
son satellite, le réflexe pupillaire daccommodation, le réflexe d’attention 
visuelle dite volontaire. Les réflexes de protection de Vappareil visuel 
sont les réflexes palpébral, pigmentaire, les réflexes de sécrétion lacry- 
male, pupillaire, meibomienne et ciliaire, les réflexes vaso-moteurs. A 
cété de ces réflexes qui se passent exclusivement dans l'appareil visuel, 
il existe encore (autres mouvements oculaires dont Vorigine doit étre 
cherchée non plus dans lappareil visuel méme, mais dans d autres 
organes de l'économie. C’est ainsi que les excitations du labyrinthe 

sens de Véquilibre) déterminent aussi par voie rcflexe des mouve- 
ments oculaires (state-réactions oculaires). Ces mouvements oculaires 
provoqués par lexcitation du Jabyrinthe ont @ailleurs été dénommés 
nystagmus vestibulaire 

Tous ces processus physiologiques ont des relations plus ou moins 
étroites et deviennent & leur tour le point de départ d’autres mouve- 
ment réflexes qui ont pour but de ramener léquilibre dans l'appareil de 
la vision. Ce but peut étre atteint si Vagent extéricur, cause premiére 
des troubles d’innervation, ne fait pas sentir trop longtemps ou trop 
fréquemment son influence ; au contraire, si son action persiste ou se 
répele, les perturbations dans le fonctionnement des réflexes visuels 
augmentent d’intensité et bientOt tout lappareil est dérégleé. 

C'est ce qui se passe chez les mineurs et particulicrement chez les 
houilleurs. 

Chez ces ouvriers, les réflexes visuels sont soumis 4 des efforts, 4 des 
choes violent et répétés ; déjA au moment de la descente Iles chan- 
gements brusques de Véclairage et l'augmentation de la pression 
ont pour effet de mettre en équilibre instable les centres mésocéphali- 
ques coordonnateurs des mouvements des globes oculaires. Les efforts de 
vision (accommodation, fixation, etc.) exigés par le travail dans de mau- 
vaises conditions d’éclairage [de Lapersonne (1)| viennent ensuite jeter la 
perturbation dans le fonctionnement de ces centres nerveux. Les 
influences centripétes, visuelles, labyrinthiques, staliques, etc. (photo 
et stato-réceptions), provoquant, 4 la lumiére du jour, le déclanche- 








(1) F. pe Lapersonne, Echo médical du Nord, avril 1900. 
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ment normal des réflexes auxquels ces centres président, sont compléte- 
ment changées ct elles délerminent bientét, surtout chez les individus 
prédisposés, présentant une fragilité spéciale de ces centres, des phéno- 
ménes de fatigue exagérée. Le surmenage que le travail dans de mau- 
vaises conditions d’éclairage impose a lappareil visuel engendre des 
phénoménes morbides qui tous se ratlachent 4 un syndrome nerveux 
caraclérisé par Vincoordination et lexageration des reflexes visuels. 

Les sympltomes cliniques de ce syndrome peuvent ¢tre variables d'un 
sujet 4 Vautre, mais tous cependant portent Vempreinte des troubli 
bivlogiques provoques par Vaccumulation de la fatigue. Les oscillations 
oculaires des ouvriers mineurs ne sont en réalité que les manifestations 
cliniques de la fatigue dans l’exécution des mouvements oculaires. 

Telles sont les données de cet intéressant travail dans lequel on trou 
vera trés complétement décrite Vhistoire du nystagmus des mineurs, les 
conditions physiologiques du travail au fond de la mine ; les statisti- 
ques rassemblées sur cette affection ; sa symptomatologie ; son étiologi: 
el sa pathogénie; ses rapports avee les accidents du travail , enfin les 
moyens curalifs el préventifs possibles 
F. Ternien,. 


NOUVELLES 
CONGRES D OPHTALMOLOGLE D'OXFORD 


La prochaine rénnion du Congrés ophtalmologique d’Oxford se tiendra 
dans cette ville du mereredi soir 1% juillet au vendredi 16. Le jeudi 
aura lieu la discussion sur « les méthodes périmétriques », qui sera 
ouverte par le docteur Luther C. Peter, de Philadelphie. Le vendredi 16 
rapport de M. F. Richardson Cross sur « les conductions nerveuses et 
les centres de la vision ». 

S’adresser pour les renseignements au secrétaire du Congres, M. Ber- 


nard Cridland. Salisbury House, Wolwerhampton 





Le Gérant : Octave PorREéE. 
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